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PRÓLOGO 


Hace casi 30 años se consagró el derecho a la protección de la salud en nuestra Carta 


Magna. A partir de ese hecho, el artículo 4% del mayor ordenamiento jurídico del país 
estableció: “Toda persona tiene derecho a la protección de la salud. La ley definirá las 
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerá la concurrencia 
de la Federación y las entidades federativas en materia de salubridad general”. 


Desde ese momento se inició una etapa que, por desgracia, no hemos podido 
culminar: la de organizar un verdadero Servicio Nacional de Salud que garantice la 
existencia de servicios y programas de atención médica y de salud de alcance universal; 
preventivos, curativos y de rehabilitación; públicos y descentralizados; que cubran las 
necesidades de orden personal y también las de tipo poblacional; de calidad y financiados 
con recursos fiscales; con una administración simplificada, abasto garantizado, sistemas 
de referencia y contrarreferencia, y debidamente regionalizados; que privilegien la 
prestación de los servicios, y que también in-cluyan los procesos de formación de 
recursos humanos y de investigación. 


Es probable que a algunos les parezca que México no está en condiciones de contar 
con un Servicio Nacional de Salud con esas características. Sm embargo, somos muchos 
los que sostenemos que eso no sólo es deseable, sino que es factible. No hay duda de 
que a lo largo de los años la medicina institucional ha generado una infraestructura 
importante. Para probarlo, ahí están las cerca de 21000 unidades de atención a la salud 
de orden público, los más de 400000 médicos y enfermeras que laboran en esas 


instituciones de salud,' o el presupuesto público, insuficiente pero cuantioso, que se 
destina a la tarea. 


México ha estado históricamente atrapado por la desigualdad. Las pruebas son 
múltiples y se remontan a tiempos previos a la Conquista. Alcanzan la descripción de 
Humboldt y la contenida en los Sentimientos de la Nación de More-los, las crónicas de 
Juárez y los liberales, o la inspiración compartida por los personajes de la Revolución. Se 
trata de un grave problema que antecede a muchos otros, que es vigente y para el que no 
hemos planteado colectiva y decididamente vías efectivas de resolución. 

En los indicadores de salud se encuentran las muestras y las consecuencias de la 
desigualdad. La forma en la que se nace, la manera en que un niño se desarrolla, el tipo 
de enfermedades que se padecen y las causas y el tiempo de la muerte de las personas, 
además de los modos de atender las necesidades de salud, son enteramente diferentes si 
se trata de un individuo del medio rural o del urbano, de alguien con educación o sin 
estudios, de una persona con recursos económicos o de quien carece de lo fundamental. 
No es lo mismo tener un empleo que formar parte de la informalidad, trabajar por cuenta 
propia o hacerlo en una institución. 


Ha llegado el momento de hacer exigibles los derechos sociales, y el de la protección 


a la salud debiera estar en la lista de las prioridades. El doctor Gregorio Martínez 
Narváez, autor de este libro, es un conocedor teórico y práctico, interno y externo de la 
temática. De aquí el valor de la obra que tiene el lector en sus manos. A la revisión 
histórica acompaña el análisis de la actualidad. A la consideración de los problemas 
plantea propuestas para mejorar. A los análisis locales integra experiencias internacionales 
muy valiosas. A la crítica fina y bien documentada suma una propuesta bien pensada y 
acompañada de 10 características de lo que él llama “el modelo necesario” y de 10 
estrategias derivadas de una propuesta central. 


Este libro, sin duda alguna, va a formar parte importante de los análisis y las 
propuestas para avanzar en la búsqueda de mejores niveles de atención a la salud de los 
mexicanos. Es difícil pensar en un mejor momento para su edición. Al reconocimiento 
para el doctor Martínez Narváez habrá que sumar el agradecimiento a él, por atreverse a 
romper la inercia, por traer a colación un tema fundamental y por hacerlo desde la 
tribuna del conocimiento y la experiencia. No tengo duda de la magnitud de su 
contribución y del valor de su obra. 

Ahora tocará a los responsables de los servicios tomar las decisiones para transformar 
la propuesta en una realidad. Los estudiosos de los servicios de salud coincidirán sin duda 
con el doctor Gregorio Martínez Narváez: el nuestro es efectivamente “un sistema en 
busca de salud”. Es probable que parte de su curación esté en este libro. 


JOSÉ NARRO ROBLES 


l IV Informe de Gobierno, Presidencia de la República, México, 2010. 
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INTRODUCCIÓN 


El acto médico sigue siendo uno de los grandes valores de la humanidad; el hecho de que 
hombres y mujeres que con esfuerzo han alcanzado un grado profesional, y que gracias a 
sus conocimientos y habilidades atienden a otros seres humanos en situación de dolor, 
peligro o simplemente angustia, es uno de los pocos orgullos que le quedan a la raza 
humana. La disciplina en sí no se contamina, ni aun por ideas políticas, ya sean de corte 
socialista, de libre mercado o de neoliberalismo exacerbado. Es representativo de esta 
misión el acto quirúrgico, que es puro y limpio por naturaleza. Y siempre tiene como 
finalidad corregir y aliviar. Las deformaciones que imponen el lucro y la ambición no 
demeritan ni manchan el destino ético de la profesión médica. 


La organización de los actos de salud para que beneficien a toda la sociedad ahora 
está determinada por un derecho filosófico y lógicamente sustentado. Su 
institucionalización posee ventajas generales, pues así como su contenido básico tiene 
una función curativa para el individuo, su ordenamiento institucional lo tiene para toda la 
sociedad. Debe ser el recurso para avanzar, progresar y vivir con cierta tranquilidad. 
Integrar la disciplina médica a una forma estructurada y controlada para beneficio común 
ha llevado a la conformación de sistemas nacionales de salud, los cuales tienen 
manifestaciones particulares en cada país. Muchas veces asumen tal complejidad que es 
difícil conocer su estructura, su desempeño y sus resultados. 


Pero de alguna manera siempre es necesario el intento de conocer los aspectos más 
representativos de todo sector salud, así como sus instituciones y la oferta de servicios a 
los que tenemos la opción de recurrir. Es de interés vital estudiar y hacer patentes sus 
características, no sólo porque son nuestras opciones en momentos de necesidad 
personal o las de quienes nos rodean, sino también porque son parte de la visión que 
cada uno de nosotros tiene de la sociedad en que vivimos, ahora, cuando la atención 
científica de la salud ya es parte sustancial de la vida en común. 


Yendo un poco más allá de Ortega y Gasset, que decía: “Soy yo y mi circunstancia”, 
podemos aceptar que los componentes operativos del sistema de salud son parte tan 
íntima de nuestra circunstancia que hasta es frecuente que sus instrumentos incursionen 
dentro de nuestro cuerpo y nuestra mente. Y a veces, cuando nos hospitalizamos por 
enfermedad o tenemos que recibir cuidados cotidianos, las manifestaciones de los 
servicios de salud vienen a ser casi todo el mundo que nos rodea. 


Las características que asumen los sistemas nacionales de salud reflejan el grado de 
organización que han alcanzado las sociedades; son manifestación y producto de su 
cultura y sus valores. Son expresión del grado de solidaridad existente, de la capacidad de 
ordenación, del manejo de los recursos financieros y del uso de la tecnología. Su alcance 
refleja el nivel de distribución de beneficios, así como la equidad que se ha logrado 
dentro de una sociedad y, con ello, hasta dónde se ha podido llegar en la protección más 
íntima que deben recibir todos los ciudadanos en una sociedad civilizada. 


11 


La configuración del esquema de salud es una muestra clara tanto de la capacidad de 
organización de una comunidad como de los valores que subyacen en la misma. Revela 
si se ha hecho uso generoso de los recursos nacionales o, al contrario, si han prevalecido 
los intereses y los egoísmos. Es factor que muestra fehacientemente la eficacia o la 
debilidad del Estado. Su composición refleja algo más que la distribución equitativa del 
dinero: muestra cómo se utilizan los modernos instrumentos en beneficio de cada 
persona. A fin de cuentas es la expresión de la racionalidad que puede ser alcanzada a 
través del uso apropiado de las ciencias de la salud para beneficio de todos. 


Es preciso recordar que la integración de los servicios y sus contenidos técnicos, para 
ser efectivos, van más allá del tradicional servicio médico; comprenden acciones para 
conservar la habilidad física y mental, la rehabilitación y la recuperación en lo posible de 
los daños corporales. Contribuyen al equilibrio o a la racionalidad del crecimiento de la 
población, a la armónica relación del hombre con su medio ambiente; orientan hacia el 
consumo apropiado de alimentos y, en general, a la adopción de hábitos que dan lugar a 
la capacidad para disfrutar de la existencia. Con todo, pueden contribuir a mantener a 
raya los infortunios que cotidianamente amenazan el bienestar humano. 


Por estas razones, tan importantes y vitales, es de interés un ejercicio de estudio del 
sistema de salud de México, algo que vaya más allá del análisis de datos sobre las 
enfermedades que nos han agobiado y nos afectan. En la situación en que vivimos es 
oportuna una visión personalizada que, sin dejar de lado las evidencias, permita apreciar 
desde el punto de vista humano, con sentido crítico y hasta con un tinte emocional, la 
forma que ha adoptado y cómo se comporta el sistema al que hemos encomendado parte 
de nuestra sobrevivencia y bienestar. 


Este libro surge de la visión directa y profesional de las instituciones del sector salud 
mexicano, desde lo intrínseco del mismo, de sus estructuras, procesos y conductas. 
Emana de la inquietud que despierta la evolución que ha tenido y de su desempeño 
general. Es producto del impulso que revelan sus inequidades, sus limitaciones y su 
estancamiento. Viene de constatar que las promesas que tuvo se han diluido y que las 
ausencias de verdadera reforma ante los retos actuales lo han llevado a ser “un sistema 
fallido”, parafraseando al Departamento de Estado norteamericano. 

Este triste diagnóstico se justificará en los capítulos que siguen, en los cuales también 
se destacará lo bueno, lo logrado y lo meritorio de tantos trabajadores de la salud. 
Comprenderá los brillantes y admirables pasajes de su historia, pero también los factores 
que, por su repetición y condición, y sobre todo por la falta de renovación y 
modernización, lo han llevado a ser un instrumento de discriminación y derroche. Se ha 
procurado hacer una revisión integral de todos sus componentes, incluso los de carácter 
técnico y metodológico, cuya lectura puede ser prescindible para algunos, pero no para 
aquellos que quieran conocer con detalle todo lo que ha contribuido a conformar el 
sistema. Para facilitar la lectura selectiva, este trabajo se ha dividido en partes temáticas 
que pueden localizarse fácilmente. 


Es preciso advertir que el texto incluye calificaciones muy críticas expresadas a veces 
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en forma irónica, que tal vez incomoden a algunos; lo siento, es culpa del autor, que al 
encontrar desviaciones de rumbo que a su juicio han costado mucho, no ha podido evitar 
la frase acerba. Mis disculpas a los lectores que prefieran siempre el tono comedido y 
respetuoso; pero tal vez el lector que está preocupado por su país de alguna manera 
compartirá un estado de ánimo similar. El autor no se desliga de responsabilidad personal: 
quiero manifestar que no estoy libre de culpa, pues durante un tiempo, si bien en 
modesto nivel, formé parte de los estratos que tomaron decisiones en la gestión de salud. 


El libro tiene una clara intención: señalar sin reservas lo obsoleto del sistema ante las 
necesidades del país para justificar las necesidades de cambio, de modernización real, de 
una verdadera sustitución por algo mucho más efectivo. A eso está dedicado el último 
capítulo, a un planteamiento. La propuesta que ahí se presenta está sustentada en la 
revisión de lo que ha dado resultado en nuestro país, pero principalmente en factores y 
componentes de sistemas en naciones que han alcanzado esquemas de alta eficacia para 
la salud, para la dinámica social y para el bienestar. El lector encontrará los valores que 
en ello concurren y la forma en que se han materializado. Se ha construido así una 
propuesta preliminar, para que México se incorpore a las sociedades que han logrado 
poner las instituciones al servicio del hombre, del ciudadano, y no al revés. 


Como es costumbre, debo agradecer a quienes me han apoyado. El doctor Ezequiel 
Paz Zavalía leyó y corrigió todos los capítulos —una muestra enorme de amistad—. 
Pero quien contribuyó con una aportación de inestimable valor fue el doctor Guillermo 
Soberón, quien ha estudiado con detalle la propuesta y ha dado las sugerencias que 
derivan de su experiencia, visión y genialidad. Ha dado su valioso tiempo para contribuir 
a lo que siempre ha sido una pasión de su maravillosa existencia: el sistema de salud 
mexicano. También deben tener cabida aquí los nombres de Roberto Castañón Romo y 
José Rodríguez Domínguez, quienes me rescataron de mi escepticismo, para ponerme a 
escribir este libro. 


Un distinguido médico mexicano, reconocido internacionalmente en el ámbito 
académico y que ostenta un liderazgo social indiscutible muy benéfico para el 
pensamiento ideológico de los mexicanos, el doctor José Narro Robles, accedió con gran 
generosidad a escribir un prólogo que también le agrega valor a estas páginas. 

GREGORIO MARTÍNEZ NARVÁEZ 
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PRIMERA PARTE 
EL DERECHO A LA SALUD 


La Constitución da mandato al Estado para que se aboque a dar 
cumplimiento a ese derecho social. A partir de este gran hito de 
la evolución sanitaria en México, el Estado y sus funcionarios 
podrán ser conminados por el pueblo si no se esfuerzan 
suficientemente en darle efectividad progresiva al derecho a la 
protección de la salud. 


GUILLERMO SOBERÓN 
Julio de 1982 
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I. EL DERECHO A LA SALUD EN MÉXICO 


LA ACEPTACIÓN UNIVERSAL DEL DERECHO A LA SALUD 


El concepto del derecho a la salud no tiene una connotación ni una materialización 
uniforme. Aunque su filosofía general y su vigencia se aceptan en todo el mundo 
civilizado, en la práctica se observa que su alcance, legislación, organización, 
financiamiento y formas de entrega de los servicios presentan modalidades estructurales 
y Operativas diferentes en cada región y país. Una mirada a la situación en el mundo 
permite apreciar que la definición de este derecho, así como los ordenamientos 
institucionales que lo hacen posible, es muy diferente, por ejemplo, en los países del 
norte de Europa en comparación con los de América Latina. Las diferencias son 
sustanciales. En los primeros, el acceso es universal, comprende a toda la población y va 
acompañado de otros satisfactores sociales que le agregan calidad y contribuyen 
eficazmente a elevar el nivel de salud, lo que no sucede en Latinoamérica. 


Al inicio del siglo XXI, tanto en México como en la mayoría de los países de América 
Latina no sólo persisten, sino que parecen acentuarse, diferencias notables entre 
ciudadanos que tienen acceso a servicios de salud integrales y otras prestaciones, 
mientras que otros ven alejarse sus posibilidades de un mayor bienestar. Unos disfrutan 
beneficios similares a los de cualquier ciudadano europeo y otros carecen de acceso 
expedito a los recursos hospitalarios y aun a los de atención primaria. Todo esto frente a 
un derecho aceptado ampliamente en los compromisos internacionales y en la mayoría de 
los instrumentos constitucionales de los países. 


En la actualidad existe un acuerdo general de que la salud es uno de los derechos del 
hombre; así lo ha aceptado la Organización de las Naciones Unidas (ONU) desde 1948. 
Los países latinoamericanos han hecho un compromiso detallado en esta materia en el 
Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos Humanos de San 
Salvador, en 1988, y lo han reflejado casi sin excepción en sus constituciones y leyes 
reglamentarias. Los documentos que enmarcan estas declaraciones conjuntas de los 
países de América Latina precisan las características y los contenidos de este derecho: la 
disponibilidad de servicios, el control de enfermedades, la atención a grupos prioritarios, 
la accesibilidad, la calidad que deben tener, la entrega de medicamentos y otros insumos. 
Paradójicamente, estas precisiones son limitantes puesto que se refieren a cierto número 
de prestaciones o disciplinas médicas, y no a la prevención y restauración de la salud en 
forma general e integral, tal como lo requiere la naturaleza humana, que está expuesta en 
forma constante a numerosos riesgos y enfermedades durante todas las etapas de la vida. 

Ahora, con el avance de las ciencias de la salud y el reconocimiento de la importancia 
que tiene un pueblo saludable no sólo para el bienestar social sino también para el 
desarrollo, se reconoce que corresponde al Estado garantizar en alguna forma este 
derecho. Generalmente, en los países en que el avance económico y social ha sido débil, 
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es posible encontrar la expresión de esta garantía en un tono declarativo aceptable, pero 
la reglamentación respectiva no es consistente. 


En México existen en la Constitución al menos dos enunciados que dan base a dos 
modalidades de estructuras institucionales para la salud. Uno se deriva de la inclusión en 


el artículo 4° de la Carta Magna de la declaración referente a la protección de la salud, la 
otra declaración constitucional está contenida en el artículo 123, donde se establece la 
seguridad social, la cual incluye como una prestación primordial la atención a la salud. 
Mucho se ha escrito sobre las diferentes categorías de ciudadanos que se han 
desarrollado por esta dicotomía. 


LA RESPONSABILIDAD DEL ESTADO 


Antes de estudiar las manifestaciones prácticas que ha tenido este derecho en México, 
conviene revisar dónde se origina y de qué manera ha venido a constituir una 
responsabilidad del Estado. Como en muchos otros aspectos de la vida civilizada, es 
preciso recurrir al pensamiento de Jean-Jacques Rousseau y a su obra El contrato social, 
donde se exploran las razones y finalidades de las modernas asociaciones humanas. 
Recordemos que el pensamiento de Rousseau no sólo se alimentaba del estudio y la 
observación aguda, sino que también se beneficiaba de su relación con los autores 
“enciclopedistas”, es decir, con las raíces de la Revolución francesa. Ese autor expresa en 
el capítulo vı de su obra titulada, precisamente, El contrato social: “Como el hombre no 
puede engendrar nuevas fuerzas, sino sólo unir y dirigir las que existen, no tiene otro 
medio de conservación que el de formar por agregación una suma de fuerzas capaz de 
sobrepujar la resistencia, de ponerlas en juego con un solo fin”. 


Esta finalidad es descrita de esta manera: “Encontrar en esta forma de asociación que 
defienda y proteja con la fuerza común la persona y los bienes de cada asociado”. En 
tiempos de Rousseau no se habían identificado —con la concurrencia de la ciencia— las 
múltiples amenazas a la salud; es evidente que la protección y el cuidado de la misma es 
esencial para la conservación de la vida, y por lo tanto debe ser preocupación de los 
ciudadanos que forman parte del pacto social, y se deben poner en acción las fuerzas 
comprendidas en ese contrato, pues la voluntad concurrente de todos es la finalidad de la 
asociación humana para su propia preservación. 


El mismo autor otorga una calidad a los derechos comprendidos en el contrato social: 
“Desde cualquier punto de vista que se examine la cuestión llegamos siempre a la misma 
conclusión; a saber, que el pacto social establece entre los ciudadanos una igualdad tal, 
que todos se obligan bajo las mismas condiciones y todos gozan de idénticos derechos”. 
Esta característica, la igualdad, con frecuencia es un factor poco atendido en los sistemas 
de salud nacionales, lo que da lugar a la creación de instituciones diferentes para diversos 
grupos de población. Pero es evidente que existe cierta inquietud subyacente, pues en 
algunos textos programáticos y conceptuales del sistema de salud se ha sustituido la 
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palabra igualdad por el término equidad como una fórmula que ofrece cierta flexibilidad 
práctica o grados de acceso a determinados beneficios mientras se llega a una verdadera 
e indiscutible igualdad. 


Después de Jean-Jacques Rousseau ha habido filósofos, políticos y sociólogos que 
han tratado este tema, pero siempre permanece vigente la naturaleza de toda asociación 
humana, pues en general ha habido coincidencia con el esquema descrito y con las 
premisas establecidas por el mencionado autor de origen suizo. 


Algunos juristas señalan que al final de cuentas “todo derecho se expresa en un 
conjunto de normas, preceptos que imponen deberes y conceden facultades”. Las 
características de estas normas, tal como emanan y se aceptan por la sociedad, son 
explicadas por el filósofo Immanuel Kant desde un motivo o principio moral. Él 
considera que en la sociedad existen dos tipos de imperativos: el imperativo categórico y 
el imperativo hipotético, ambos con diferente grado o peso social, siendo los primeros de 
aceptación indiscutible por ser de carácter natural. 


En nuestro país, la forma en que este derecho ciudadano es garantizado por el Estado 
a través de sus órganos de gobierno ha sido estudiada por Gabino Fraga en su ya clásica 
obra Derecho administrativo. En ese libro, después de hacer una exhaustiva revisión de 
autores representativos de la corriente de pensamiento positivista europeo, concluye: 


El Estado de derecho puede caracterizarse por tres etapas: en la primera el Estado está reducido a un mínimo 
en cuanto a sus fines, y lógicamente en cuanto a sus atribuciones, pues dichos fines se limitan al 
mantenimiento y protección de la existencia como entidad soberana y a la conservación del orden jurídico y 
material, en tanto que es condición para el desarrollo de las actividades de los particulares y el libre juego de 
las leyes sociales y económicas. 


En un segundo momento y en razón de irse adquiriendo un mayor desenvolvimiento, por el aumento de la 
población, por los progresos de orden técnico y por otros muy diversos factores, el Estado va interviniendo 
con un ritmo acelerado en las actividades económicas, tanto por el cumplimiento de los fines políticos como 
por el aumento de las necesidades generales. 


Finalmente en una tercera etapa, que corresponde a la actual, el Estado ha venido a agregar a las 
anteriores, las finalidades que tienden a estructurar la sociedad de un ideal de justicia, de justicia social. 


Es evidente que este prestigiado jurista mexicano se refiere a la gradación de las 
atribuciones que el Estado asume para dar cumplimiento a sus finalidades ante las 
demandas que se derivan, en forma lógica, de todo pacto social. De los conjuntos de 
atribuciones dependen las opciones de vivir dentro de un “Estado gendarme” que se 
limita a proporcionar la plataforma necesaria para las actividades de los particulares 
dentro de lo permisible, o la de ser ciudadano en un “Estado de derecho”, el cual 
garantiza una serie de prestaciones derivadas de las necesidades generales. Aunque se ha 
discutido y se discute constantemente, desde diferentes puntos de vista ideológicos, la 
conveniencia de cada tipo de Estado para la actividad económica y el desarrollo, la 
clasificación y las variedades existen, son históricas. Pueden no ser satisfactorias, pero 
son jurídicamente válidas. 


Más adelante, clasifica las atribuciones e indica claramente cuáles son y a qué función 
del Estado corresponden: 
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Bien pueden resumirse en tres categorías las atribuciones que goza el Estado contemporáneo: 7) Las 
atribuciones de policía o coacción que se manifiestan por las medidas coactivas que se imponen a los 
particulares. 2) Las atribuciones de fomento que se han definido como aquella actividad administrativa 
dirigida a satisfacer indirectamente ciertas necesidades consideradas de carácter público, protegiendo o 
promoviendo sin emplear la coacción. 3) Las atribuciones de servicio público o de seguridad social por virtud 
de la cual el Estado satisface necesidades generales por medio de prestaciones de carácter económico, 
cultural y asistencial. 


Si bien lo asistencial aparece aquí en una forma muy genérica, podemos pensar 
legítimamente que la salud es una de esas necesidades humanas que requieren la 
intervención del Estado a través de sus niveles de gobierno. Pues es preciso, para atender 
esta necesidad, hacer acopio, encauzar, ordenar y llevar los modernos recursos de las 
ciencias de la salud a donde se requieren para atender una de las necesidades 
primordiales del ser humano. 


EN TORNO AL ARTÍCULO 4% CONSTITUCIONAL 


Como es conocido, la Constitución de 1917, originada por la Revolución mexicana, 
incluyó responsabilidades y atribuciones en salud, específicamente en las del Consejo de 
Salubridad General en materias referentes a la lucha contra las epidemias y la vigilancia 
de actividades de particulares relacionadas con la salud, en particular el manejo de 
sustancias que “degeneran la especie humana”. También fue creado el Departamento de 
Salubridad, que posteriormente fue la base para la Secretaría de Salubridad y Asistencia 
(SSA). A partir de 1943 se creó el Seguro Social institucionalizado, que es regido por la 
ley respectiva. Desde entonces proporciona servicios de salud y otras prestaciones 
valiosas a los trabajadores de las empresas. A partir de 1962 los trabajadores del Estado 
cuentan con su propio instituto de seguridad social, con un rango de beneficios un poco 
más amplio. 

Después de la segunda Guerra Mundial siguió un periodo de consolidación y 
desarrollo de estas instituciones, se obtuvieron importantes logros y se fortalecieron 
procesos, se crearon servicios de excelencia, el seguro social se extendió a todo el país y 
los servicios coordinados sanitarios estatales (después de salud pública) alcanzaron un 
aceptable nivel técnico y administrativo; pero hacia finales de la década de 1960 el 
conjunto ya había mostrado síntomas de insuficiencia y agotamiento. Había competencia 
y rivalidad política entre las instituciones, la seguridad social absorbía la mayor parte de 
los recursos presupuestales; el crecimiento de los servicios para población no asegurada 
era insuficiente, se operaba con desperdicio y duplicaciones, no había una política 
nacional coherente y gran parte de la población carecía de acceso a los servicios de salud. 
Los directivos de la SSA se quejaban de que este rubro ocupaba un lugar muy bajo en la 
agenda de los políticos y en la asignación de los presupuestos. Sin embargo, el país ya 
contaba con un sistema, imperfecto, sí, pero había un punto de partida. Mejor aún, 
contaba con una clase profesional experimentada en gestión de servicios públicos de 
salud y un sector académico estudioso de sus estructuras. 
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En 1982, después de diversos trabajos publicados en un documento denominado 
Hacia un sistema nacional de salud, se introdujo una importante iniciativa para 
modificar el artículo 4° de la Constitución mexicana. El promotor de dicha iniciativa, el 
doctor Guillermo Soberón Acevedo, coordinó estudios y discusiones en torno a la 
definición del derecho a la salud en nuestro país, para lo cual convocó a distinguidos 
profesionales. Conviene recordar que la modificación constitucional quedó plasmada 
como “derecho a la protección a la salud” y no se utilizó directamente la expresión simple 
de “derecho a la salud”. 


Según los estudios en que participaron abogados, médicos,  sanitaristas, 
administradores de la salud y planificadores, se determinó que, a pesar de los avances, 
persistían los grandes problemas de la atención institucional de la salud y se había 
agravado la desigualdad en beneficios. Se añadieron deficiencias de calidad, ausencias en 
la coordinación institucional, y prevalecía una incómoda centralización; pero, sobre todo, 
se hizo patente que el país carecía de una declaración específica que sustentara una 
política sobre salud a nivel de la Carta Magna. 


Estos hechos ya habían sido tratados en reuniones y convenciones de los 
profesionales de la salud pública y habían sido objeto de publicaciones y estudios; ya se 
habían señalado en parte en el primer Plan Nacional de Salud elaborado en 1975. Pero 
este nuevo planteamiento, originado siete años después, tuvo el mérito de atraer la 
atención sobre el tema de la salud gracias a la iniciativa de reforma constitucional, la cual 
necesariamente dio lugar a una movilización política. Más aún, con motivo de la 
elaboración de la Ley General de Salud, tarea que siguió de inmediato a la modificación 
del artículo 4° constitucional, hubo necesidad de consultar a las organizaciones 
empresariales, a los partidos políticos, a los sindicatos y a las asociaciones médicas y 
ambientalistas, lo cual le dio una amplia difusión al tema del derecho a la salud y al de la 
configuración de un Sistema Nacional de Salud. Hubo aportaciones profesionales de gran 
interés para la consolidación teórica y práctica de esta garantía. 


De las muchas opiniones de los profesionales convocados, destacaron las siguientes: 
para Salomón Díaz Alfaro los conceptos de protección y derecho pueden ser utilizados 
indistintamente, y con cierta agudeza apunta: “Su contenido puede ser tan amplio como 
el concepto mismo de salud”. Y seguramente para que apreciemos este comentario 
reproduce la definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS) que, contra lo 
deseable, mezcla lo que es con lo que no es; a saber: “La salud es un estado de completo 
bienestar, físico, mental y social, y no simplemente la ausencia de afecciones y 
enfermedades”. Para el abogado Díaz Alfaro el derecho a la salud tiene dos vertientes. 
Una es la asistencia, con dos acepciones: la primera se origina por fraternidad o caridad, 
y la segunda es una actitud solidaria del Estado frente a la “indigencia social”. En ésta se 
presentan dos modalidades: la facultativa, en cuyo caso no puede ser exigido su 
cumplimiento, y la obligatoria, que constituye “un verdadero derecho exigible al Estado”. 
En cuanto al derecho a la seguridad social, Díaz Alfaro identifica dos modalidades: el 
restringido, que considera a los trabajadores como únicos beneficiarios, y el amplio, “que 
extiende beneficios a toda la colectividad sin distingos de clases sociales, orientaciones 
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políticas y posibilidades económicas”. 


Lo más trascendente del texto de Díaz Alfaro es su conclusión sobre el derecho a la 
salud una vez que se incorpora a la Constitución. Lo expresa así: “Al incluirse en los 
textos constitucionales el derecho a la protección a la salud no sólo se relaciona con la 
asistencia y la seguridad social, sino que adquiere rango propio, adquiere autonomía, 
incorporándose al lado de aquéllos, en la cada vez más larga lista de los derechos 
sociales”. 


Sobre el papel ordenador o regulador del Estado, Marcos Kaplan señala un concepto 
que es de utilidad práctica frente a la diversidad de intereses que concurren en la 
organización, gestión y demanda de beneficios de salud. Lo expresa de la siguiente 
forma: “El Estado se ubica y opera en situaciones caracterizadas por la pluralidad y 
heterogeneidad de los centros de intereses, de poder y decisión, y de sus racionalidades 
específicas [...] de actores que coexisten y entrechocan, coinciden o se encuentran. Todo 
ello debe ser articulado, integrado, simultáneamente optimizado, por el arbitraje político 
del Estado”. La consecuencia de este planteamiento es comprobable en nuestro país por 
la segmentación de los componentes que ha experimentado el sector, pero por ello mismo 
se advierte la aguda necesidad de regulación ante los poderosos intereses que interfieren 
en una atención a la salud de carácter equitativo. 


El licenciado José Francisco Ruiz Massieu, abogado que fuera subsecretario de 
Planeación en la SSA y que en su momento colaboró en la redacción de la exposición de 
motivos para la Ley General de Salud, da una explicación sobre la utilización de la 
palabra protección en lugar de derecho a la salud. Considera que las constituciones 
nacionales vigentes en el mundo, que surgieron durante la primera mitad del siglo XX, ya 
socialistas, capitalistas o de carácter mixto, han añadido a su sentido ideológico y 
organizativo (ordenamiento de las instituciones) un contenido programático que les da 
una categoría de proyecto, de carácter social, y cita a García Téllez, quien postula: “La 
ley debe ser un acicate de progreso”. 

Para reforzar este argumento, toma un texto de Karl Loewenstein, quien afirma que 
si bien las normas programáticas no son ““accionables”, es decir que no se pueden hacer 
valer en un juicio legal, son para los agentes gubernamentales estímulo y guía de acción 
pública. Señala, además, que el derecho a la salud emana de la propia naturaleza del 
hombre. Citando a Georges Burdeau dice que “el derecho no es sólo un instrumento de 
coacción sino también una representación de futuro, es creador del futuro social, porque 
es el motor de la dinámica política”, y concluye con un párrafo motivador respecto de la 
modificación constitucional: “Se trata, si en verdad se quiere hacer realidad el programa 
de salud del artículo 4° constitucional, de acelerar el cambio de nuestra sociedad, de 
renovar la moral social y de democratizar a la sociedad y hacerla más igualitaria”. 

El licenciado Diego Valadés trata un tema que interesa a los especialistas de derecho 
constitucional: la participación de los gobiernos estatales y municipales en la garantía al 
derecho a la salud, en donde hace una revisión del manejo de la denominada “salubridad 
general” y de la forma en que se han distribuido competencias en las diferentes etapas de 
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la República. Estos elementos aportaron una plataforma para instrumentar un proceso de 
descentralización que siguió a la modificación del artículo 4° constitucional y a la Ley 
General de Salud. 


Fueron particularmente interesantes las reflexiones que en su momento hiciera el 
licenciado Alejandro Manterola Martínez en su artículo “Beneficencia, asistencia, 
seguridad social y el derecho a la protección de la salud”. Su aportación comienza con 
una cita de Montesquieu, quien expresaba primero una especie de acusación: “Algunas 
limosnas hechas al hombre en la calle no sustituyen las obligaciones que el Estado debe a 
todos los ciudadanos: una subsistencia garantizada, alimento, vestido conveniente y un 
género de vida que no contradiga la salud”. En seguida este abogado llama la atención 
sobre los avances sociales de la Revolución francesa, que en la Declaración de los 
Derechos del Hombre incluyó un derecho al “socorro público”, y menciona una curiosa 
iniciativa de asistencia médica a domicilio. (La Revolución francesa creó un Comité de 
Salud Pública, pero desgraciadamente no tenía nada que ver con la medicina preventiva, 
sino que estaba destinado a revisar casos de personas condenadas a la guillotina.) 


Este mismo autor hace referencia al hecho que tuvo gran trascendencia para el nivel 
de salud y el bienestar, cuando a finales del siglo XIX, en Alemania, el “canciller de 
hierro”, Otto von Bismarck, preocupado por los daños (y las pérdidas económicas) 
relacionados con las enfermedades laborales de los mineros de la cuenca del Ruhr, creó 
el primer sistema gubernamental de seguridad social, “aunque bajo la idea de que 
principalmente quienes debían disfrutar de ese derecho eran aquellos que prestaban su 
servicio o su trabajo bajo una relación laboral”, y apunta que, más que la conformación 
de un derecho, representaba una descarga de la obligación laboral. Reproduce el 
concepto de Mario de la Cueva en el sentido de que la seguridad social consiste en 
“proporcionar a cada persona, a lo largo de su existencia los elementos necesarios para 
conducir una vida que corresponda a la dignidad de la persona humana”. Menciona entre 
estos elementos: a) la educación, b) la oportunidad de trabajo, c) el disfrute de la 
salubridad y d) la seguridad de ingresos ante cualquier contingencia. 


Este abogado recoge un sentimiento que entonces inquietaba a muchos planificadores 
de la salud: 


La falta de protección de la seguridad social a las personas mencionadas (los que no tienen relación laboral) 
se contrapone a la garantía de un mínimo social a la que tiene derecho todo individuo por ser miembro de la 
colectividad. De ahí el cuestionamiento de si la seguridad social ha de permanecer centrada únicamente en la 
categoría de trabajador o bien establecer un sistema de prestaciones mínimas para todo miembro de la 
colectividad. 


Y continúa: 


Desde la creación del seguro social institucionalizado, existe desventaja entre asalariados e indigentes, ya que 
la clase trabajadora ha resultado beneficiaria de las obligaciones del Estado en cuanto a proporcionar 
prestaciones como una contrapartida a esa actividad profesional, o mejor dicho a cambio de cotizaciones [...] 
Por el contrario, aquellas clases sociales compuestas de personas que no caen dentro de la tipificación de 
trabajadores y no encuadran dentro de los supuestos. 
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También propone: “Debemos dar a la salud y a la asistencia social su verdadera 
dimensión política, la cual demanda una atención a la salud generalizada y una cobertura 
universal de la población o estaremos perpetuando un orden social que reproduce 
injusticia en terrenos de la salud y la asistencia social”. Considera conveniente el 
fortalecimiento del Estado para llevar a cabo una política de esta naturaleza, pero 
advierte: “Sin embargo, esto último no puede derivar de una concesión graciosa de las 
autoridades de la salud o del Estado en su conjunto, se requiere de una acción organizada 
de las mayorías en la que se formulen demandas concretas de reivindicaciones”. 


DESPUÉS DE LA MODIFICACIÓN CONSTITUCIONAL 


Hasta aquí hemos examinado algunos de los conceptos que se hicieron patentes durante 


los trabajos de modificación al artículo 4% constitucional. Como hemos visto, se logró 
integrar el conjunto de planteamientos filosóficos y jurídicos que de una u otra manera 
vienen a conformar el derecho a la salud en un Estado moderno. Una vez que se efectuó 
la reforma a la Constitución, se generaron amplias expectativas sobre la conformación de 
un Sistema Nacional de Salud cuya finalidad era hacer efectivo el mandato 
constitucional. 

Después del cambio legal, la Secretaría de Salubridad y Asistencia, que entonces 
cambió su nombre a Secretaría de Salud, conservando sus siglas (SSA), emprendió una 
serie de tareas que se enmarcó en el concepto de “cambio estructural”, el cual 
comprendió dos estrategias relevantes y tres secundarias. La más trascendente fue la de 
la descentralización que procuraba la mayor intervención de los estados de la República 
en la gestión y el financiamiento de los servicios, y que condujo a la emisión de leyes 
locales y a la integración, en 17 entidades, de los servicios a población no asegurada. 


Es interesante hacer notar que por aquella época se discutía la conveniencia de 
avanzar más allá; se planteaba la creación de un esquema de vigencia universal para la 
protección a la salud en México en términos de igualdad, dentro del concepto de un 
Sistema Nacional de Salud, puesto que así lo mandaba la ley. Se iniciaron estudios sobre 
opciones de integración de instituciones de seguridad social y de servicios públicos. En 
este campo, el de la integración de estructuras institucionales, fue un paso estimulante la 
integración de las redes del programa IMSs-Coplamar (después denominado IMSS- 
Solidaridad y ahora IMSS-Oportunidades) con los servicios de la Secretaría de Salud 
(ahora estatales). Se establecieron comités conjuntos de planificación, evaluación, 
recursos humanos y de otras materias sustantivas de salud para unificar criterios técnicos 
y procedimientos. 

Un grupo de abogados, médicos y “sanitaristas” pugnaban por un servicio único de 
salud de cobertura universal, a semejanza del modelo propuesto por el doctor William 
Beveridge en Inglaterra, que fuera puesto en práctica desde 1948, seguido o acompañado 
por otros países europeos. Había interés en algunos círculos y se contaba con los 


22 


ingresos del petróleo para su financiamiento. Como estrategias básicas de largo alcance se 
consideraba fundamental elevar la cobertura y la calidad de los servicios para población 
no asegurada, así como lograr mayor participación gubernamental y ciudadana de los 
estados: en ambos campos se avanzaba utilizando como instrumento la descentralización. 
Pero una vez alcanzado cierto nivel, el impulso decayó, pues no hubo apoyo de los 
sindicatos ni de las instituciones de seguridad social. No se llegó a concretar un proyecto 
de carácter formal. Fue un movimiento de intelectuales y expertos en salud. Pronto se 
diluyó frente a la inercia. 


Las siguientes administraciones no han registrado un avance significativo, un paso 
importante en la configuración política o práctica del derecho a la salud en México. Esto 
no quiere decir que no haya habido esfuerzos, pero los informes institucionales sólo 
registran tareas enfocadas al mantenimiento del ritmo operativo, la contención de 
epidemias, un moderado desarrollo de infraestructura, y constantes cambios 
organizacionales y de directivas en la gestión de los servicios. Se advierte un sentimiento 
de conformidad con la estructura vigente y en su desempeño. Así lo revelan los 
diagnósticos de los programas nacionales de salud de los últimos sexenios. 


EN LA CORRIENTE DE REFORMA 


Durante el transcurso de la década de 1990 se registraron diversos movimientos de 
cambio en varios países del mundo, teniendo como motivación la modernización de sus 
sistemas de salud, muchos de los cuales habían quedado obsoletos frente a sus cambios 
demográficos y sociales. Estas transformaciones presentaron determinados componentes, 
conceptos y medidas que tenían cierta similitud y constituían en sí mismos algunos 
valores de carácter universal. Algunos observadores consideraron a estos procesos como 
parte de una corriente mundial de reforma impulsada por las mismas inquietudes sociales. 
Identificaron en sus características algunos elementos positivos y conductores que 
denominaron “principios o paradigmas”, como los siguientes: la ciudadanía, la eficiencia, 
la eficacia, la justicia financiera y otras. En el libro Economía y salud. Propuestas para el 
avance del sistema de salud en México, conducido por el doctor Julio Frenk, se 
recogieron y se describieron estos conceptos, que de alguna manera pueden ser apoyos 
para el desarrollo de un sistema de salud basado en el derecho. Analizaremos estos 
paradigmas en el momento oportuno. 


En los primeros años del siglo XXI se ha dado un movimiento para crear un seguro 
médico para la población no protegida por la seguridad social, el llamado Sistema de 
Protección Social en Salud o “Seguro Popular”. Para su formalización se efectuó una 
modificación a la Ley General de Salud. En la práctica, se ha venido a concretar como la 
expresión de un derecho que ya existía, pues consiste en un servicio de atención médica 
subsidiado por los gobiernos federal y estatales, con un prepago familiar, que con 
frecuencia también puede ser subsidiado mediante otras partidas federales. En este 
mismo libro realizaremos un análisis general de este mecanismo. 


23 


Otro tipo especial de seguro puesto en práctica recientemente por acuerdo 
presidencial es el seguro para los nacidos en esta época, o Seguro Médico para una 
Nueva Generación, que consiste en garantizar la atención médica en cualquiera de las 
instituciones públicas, incluida la seguridad social, mediante un subsidio federal. En este 
caso también se crea una nueva categoría, la de los que son muy jóvenes frente a los que 
ya no lo son tanto. 


Por otra parte, han surgido cambios en la estructura laboral que constituyen una 
amenaza para las finanzas del IMSS, pues se han creado empresas y grupos de prestación 
de mano de obra física e intelectual, que reciben el nombre inocuo de outsourcing, 
traducido como “externalización”. Inicialmente estas organizaciones fueron concebidas 
para prestar apoyo temporal a una empresa establecida, pero han evolucionado a una 
forma de subcontratación de personal por honorarios, con contratos renovables, de 
manera que sus trabajadores no cotizan al IMSS ni gozan de las correspondientes 
prestaciones; por lo tanto, pierden de facto un derecho ciudadano que ya existía. 


LA POSICIÓN DE LOS PARTIDOS POLÍTICOS EN RELACIÓN CON 
LA SALUD 


Durante los trabajos realizados para la inclusión del derecho a la protección a la salud 
quedó claro, en forma relevante, que la materialización del derecho es un fenómeno de 
carácter político que debe ser buscado por los ciudadanos. Que es un elemento esencial 
para la construcción de un futuro y de un orden con justicia. Esperaríamos, pues, que a 
medida que se consolida la democracia y se diversifican las opciones políticas, las 
organizaciones que agrupan a los ciudadanos y recogen sus demandas para darles una 
expresión propositiva, deban, ineludiblemente, integrar un planteamiento en relación con 
el derecho a la salud. Examinemos cuáles son las posiciones de los partidos políticos 
mediante la revisión de sus plataformas electorales registradas ante el Instituto Federal 
Electoral (IFE) para las elecciones generales de 2006. 


En todos los diagnósticos de situación que realizan los partidos prevalece un enfoque 
esencialmente técnico, casi epidemiológico: hacen énfasis en la descripción de los daños a 
la salud de los mexicanos, de sus principales enfermedades, de la mortalidad que 
experimentan por causas y por edades. Les preocupa el cáncer de mama y el de útero, el 
de próstata, el sida y las enfermedades del metabolismo. Hacen referencia a la necesidad 
de fortalecer los programas específicos o las estrategias puestas en práctica desde hace 
decenios. No se encuentran referencias al derecho a la salud ni mucho menos a su 
materialización. No hay diagnósticos sobre estructura, inequidad y fallas en calidad. No 
hay planteamientos novedosos o de carácter social. A continuación se resumen sus 
planteamientos. 


La Alianza por México (PRI y PVEM) propuso mejorar la atención en dos niveles: 
ambulatorio y hospitalización. Para lograrlo mencionó la regionalización de las unidades 
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de salud y el fortalecimiento de las acciones preventivas. Éstas son características 
técnicas de un modelo de atención que cobró vigencia hace 30 años. Esta alianza política 
también consideró dar atención gratuita a las personas mayores de 65 años y ampliar el 
Seguro Popular. Conviene recordar, ante continuas declaraciones, que la atención gratuita 
no es una concesión, sino una obligación de los sistemas financiados con dinero 
proveniente de los impuestos. Es un derecho. Ya lo hacen el IMss-Oportunidades y el 
gobierno del Distrito Federal. 


Entre las acciones específicas propuso atender los casos de cáncer y enfermedades 
crónicas. Estas acciones son muy atractivas para los partidos y sus promesas políticas, 
pero no se tiene en cuenta que son rutinarias, como las de un médico responsable en su 
consultorio, son tareas inherentes a todo servicio de salud; si fallan, es por causa de una 
deficiencia institucional generalizada. La Alianza por México introdujo algunas 
declaraciones cuya intención es ambigua, por ejemplo: “adecuar la legislación sanitaria a 
la globalización” y “mejorar la función rectora del sistema nacional de salud, de los 
sistemas estatales y de los municipios”, y “promover el acceso a las especialidades”. 
Hubiera sido necesario que triunfara en las urnas para dilucidar qué es lo que se 
pretendía con esas declaraciones. 


Se ofrecía “promover una política de seguridad social para todos los mexicanos”. 
Esto era importante, pero no se especificaba en qué consistía esta política. También se 
proponía “consolidar la reforma del ImsSs y del ISSSTE”. Como éstas no existían, su 
consolidación era poco factible. 


El Partido Acción Nacional (PAN), aunque daba una explicación detallada de la forma 
en que el país se encuentra mejor en lo general desde que gobierna, casi no hizo 
referencia al sector salud. Se proponía recobrar el lema que asumió la OMS hace más de 
un cuarto de siglo: “Salud para todos”. Propuso una cobertura universal mediante un 
complejo formado por la ssa, los sistemas estatales, el seguro social, el seguro popular y 
los seguros privados, que es como actualmente se estila. Es decir, no se proponía cambio 
alguno en la búsqueda de una mejor atención a la salud. 

Entre lo que serían sus medidas estratégicas mencionaba “establecer coordinación 
con el sector privado con el fin de estimular a la industria farmacéutica para que se 
abaraten los medicamentos”. También reiteró la intención de poner más vacunas. En la 
atención médica mencionó un lema ya puesto en práctica, que es “imprimir calidad y 
calidez” (esto último puede tener muy diversas interpretaciones) y la estrategia de 
establecer clínicas en zonas rurales, programa ya puesto en marcha desde el siglo pasado. 
Entre los cambios importantes para los servicios se planteaba modificar el sistema de 
pagos y la asignación de recursos (a servicios) conforme al desempeño. Proponía dar 
prioridad al cáncer mamario y al cervicouterino, así como al de próstata. Ya en campaña, 
el candidato prometió unidades móviles para las zonas rurales, estrategia que 
repetidamente ha fracasado en México por las dificultades operativas y por las 
características de los cuidados médicos que requieren de una atención continua. 


La Alianza por el Bien de Todos (PRD, PT y Convergencia), a pesar de que en los 
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párrafos introductorios también realizaba un análisis de la situación del país, sólo 
tangencialmente mencionaba el rubro salud. Expresaba como política global la atención 
gratuita para todos como obligación del Estado, para ello proponía algo que de entrada 
parece innovador: el Sistema Unificado de Salud (SUS), cuya base sería el IMSS; pero más 
adelante se advertía una ambigúedad, pues planteaba que el “seguro social universal” se 
orientaría con especial énfasis a quienes no pueden ser cubiertos por los sistemas de 
aseguramiento público y privado. No se mencionaba la instrumentación que tendría el 
sus. En el texto, si bien se hacía referencia al ISSSTE, era sólo para hacer un 
reconocimiento de su utilidad. Esta alianza también se proponía combatir el viH/sida, que 
es una obligación de todos los países. Dos veces mencionaba la conveniencia de 
reconocer la medicina tradicional y junto a ello se proponía reformular el servicio social 
de profesionales en salud. 


Alternativa Socialdemócrata y Campesina realizó un buen diagnóstico tradicional, 
pero sin entrar al examen de las instituciones del sector. Proponía un seguro social 
universal; aunque su instrumentación se enfocaba sólo a plantear un financiamiento con 
base en afiliaciones voluntarias. Para Nueva Alianza no existía el rubro salud. 


Tres años después, para las elecciones intermedias, las legislativas, en 2009, las 
organizaciones políticas registraron plataformas en las que algunas veces, como es 
natural, reproducen algunas de las propuestas anteriores. Nos ahorran diagnósticos 
epidemiológicos y son más específicas en sus propuestas. El PAN reitera su lema tomado 
de la OMS: “Salud para todos”, y plantea el acceso universal; reitera el fortalecimiento del 
seguro popular, la atención a grupos vulnerables (materno, infantil y discapacitados), y 
propone la elaboración de un padrón de usuarios y el manejo del expediente clínico 
electrónico para facilitar el acceso a los servicios. Éstas son medidas administrativas que 
ya se efectúan en algunas instituciones. 


El PRI incluye nuevas propuestas, entre las que destacan: a) un sistema de evaluación 
tecnológica nacional que ahorraría recursos y racionalizaría los insumos médicos, b) 
ampliación de facultades a estados y municipios, c) portabilidad de derechos de los 
usuarios y d) creación de grupos de estudio para la integración de instituciones. El PRD 
plantea eliminar la discriminación que representan las diferentes accesibilidades a los 
servicios, pero luego limita sus medidas al otorgamiento de medicamentos gratuitos. Trata 
el incremento de la seguridad social mediante la ampliación del seguro del desempleo a 
todo el país. 


El PT menciona la cobertura total y el desarrollo de los servicios para personas 
mayores, recoge la propuesta de incluir la medicina alternativa. El Partido Verde no 
menciona el tema de salud; Convergencia es preciso en la necesidad de la cobertura 
universal de la seguridad social, pero no señala medidas para su instrumentación; el 
Partido Social Demócrata también aborda la ampliación de la seguridad social, pero a 
base de un mejoramiento de la recaudación sobre rubros específicos. Nueva Alianza 
confía en el mercado para resolver las inequidades y los rezagos. 


26 


LA VIGENCIA DEL DERECHO A LA SALUD 


Teniendo en mente el contexto del derecho a la salud y frente la existencia de 
inequidades y desequilibrios, se revela la conveniencia, al menos como una aspiración 
social, de avanzar hacia un pleno acceso a la salud integral. También podemos pensar 
que a la luz de las argumentaciones filosóficas, para tener tanto eficacia social como 
efectividad en el mejoramiento del nivel de salud, este derecho debe tener una 
materialización universal, ser integral y estar acompañado de otros satisfactores sociales. 
El ejemplo de varios países, no sólo de Europa, sino también de otras partes del mundo, 
nos muestra la factibilidad y utilidad de este concepto. 


La Constitución española establece que toda persona residente en ese país tiene 
derecho a la atención a la salud, cualquiera que sea su condición, laboral, económica y 
social. La atención es igual para todos y concurren tanto el gobierno central como las 
entidades autónomas. Todavía a principios de la década de 1980 España era de los países 
de la entonces Comunidad Económica Europea con menos prestaciones sociales. 

Ante ese ejemplo, y el de otros países de Europa y Asia, y de Canadá, en América, 
los mexicanos no deben abandonar una aspiración vislumbrada por una generación 
anterior. Es preciso retomar un proyecto innovador que vaya más allá de las reformas 
parciales y de añadidos circunstanciales que han mostrado su insuficiencia. El esquema 
de atención a la salud de nuestro país ha quedado muy atrás del concepto y 
materialización de un derecho a la salud tal como se manifiesta en las sociedades 
contemporáneas avanzadas. 


Desafortunadamente, desde hace varios lustros no se discute un proyecto social en 
salud. Y, como hemos comprobado, no existe interés definido de los partidos políticos 
por una iniciativa en este rubro, a pesar de su gran significado social. No les parece 
oportuno emprender cambios sustanciales. Pero tal como hemos apreciado con la 


reforma al artículo 4° de la Constitución, el derecho existe, está entre los mexicanos, en 
cada uno de ellos, y sólo se concretará en el seno de una sociedad más equilibrada, más 
consciente de la salud de su capital humano. En los últimos capítulos de este libro se 
presentará una fórmula conceptual, estructural y técnica para un sistema universal en 
salud mexicano como instrumento para la efectiva materialización de este ansiado 
derecho. 
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SEGUNDA PARTE 
DESARROLLO DE LAS INSTITUCIONES 
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I. EVOLUCIÓN DEL SECTOR 


El hombre es naturalmente bueno y sólo por las instituciones los 
hombres se vuelven malvados. 


JEAN-JACQUES ROUSSEAU 


LA AUSENCIA DE UN SISTEMA 


En la práctica, el Sistema Nacional de Salud de México es sólo una expresión formal, así 
se le denomina en la Ley General de Salud, pero en la realidad es una entelequia y 
nunca, a pesar de algunos intentos, se ha aproximado a una concurrencia funcional 
evidente e incuestionable. Desde que la ley se elaboró para regular el derecho a la 
protección a la salud, el concepto de un sistema de salud mexicano quedó como un 
trazado, un esquema general, en espera de perfeccionamientos sucesivos. Sin embargo, 
sólo ha permanecido como un producto inconcluso de una generación que se interesó 
vivamente en configurar una fórmula para lograr la atención integral de la salud. En el 
momento en que eso sucedió, en los años ochenta, se vislumbraban ciertas posibilidades 
de llegar a un modelo de amplia eficacia social. Surgió de un clima de reforma impulsado 
por sectores no sólo de la comunidad de la salud, sino también por otros grupos sociales. 
En esa ocasión se crearon instrumentos novedosos y se dieron los primeros pasos hacia 
un nuevo esquema institucional más amplio y equitativo. Y se esperaba que ese 
movimiento, al que se denominó de “cambio estructural”, diera lugar a una plataforma 
política y técnica capaz de sustentar la construcción de un moderno sistema de salud 
mexicano. 


Sin embargo, los aspectos programáticos que se encuentran contenidos en la 
Constitución, a los que se refiriera Ruiz Massieu en sus comentarios sobre el derecho a la 
salud, no concurrieron en etapas posteriores para continuar el proceso. En los siguientes 
años las administraciones gubernamentales no se interesaron en construir aquel sistema 
deseado y esbozado, tan necesario en un Estado progresista. Los avances que 
subsecuentemente se han registrado en las instituciones mexicanas de salud han 
consistido en mejoras de carácter tecnológico y administrativo, que ciertamente han 
ampliado las dimensiones y capacidades operativas de las organizaciones médicas, 
incrementando con ello las opciones para algunos grupos de ciudadanos; pero no se ha 
avanzado en llevar salud igual y segura a toda la población. No se han creado fórmulas 
para que las instituciones acudan efectivamente en beneficio de todos. Y tampoco — 
carencia fundamental— se dispone de un recurso nacional de alta capacidad para la 
configuración y conducción de una política de salud de amplio alcance. 


El concepto de sistema de salud se basa en un conjunto de partes o componentes que 
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contribuyen a una finalidad común. En México las instituciones de salud sólo tienen en 
común el ejercicio de la medicina; pero si bien es cierto que producen salud, lo hacen 
dentro de sus propias finalidades, mecanismos e intereses. Este producto —la atención a 
la salud— es un resultado natural de su instrumentación tecnológica, pero es sólo 
colateral a sus objetivos cotidianos, que ostensiblemente se dirigen hacia el 
mantenimiento de un esquema que permanece inamovible, con sus ventajas y privilegios 


de grupo. 

Sería diferente si las acciones en salud de las instituciones mexicanas fueran 
efectuadas cuando se requieren, para todos los que lo necesitan, con calidad apropiada; 
que produjeran satisfacción a los usuarios y a los propios profesionales y técnicos que las 
efectúan, que fueran acompañadas de procesos para la prevención de enfermedades y 
riesgos, así como para el mantenimiento ulterior del estado saludable. Que además se 
adecuaran a las condiciones sociales que repercuten en la salud de las familias. Sería muy 
conveniente que la acción institucional estuviera enfocada en la investigación de los 
problemas que afectan a la salud de la población mexicana y sobre los bienes y servicios 
necesarios para su atención, junto con el correspondiente acomodo para su mejor uso. 
Que se perfeccionaran constantemente los conocimientos y habilidades de los recursos 
humanos, y que se procurara el fortalecimiento de la ciencia y la tecnología, para que 
estuvieran disponibles y al alcance de toda la población. 

En los años sesenta los estudios realizados por la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) concluían que las características que asumen los sistemas nacionales de salud 
dependen de la naturaleza o ideología política de cada país. La estructura económica y 
social de cada nación imprime necesariamente sus modalidades a las instituciones, que a 
su vez las reflejan en su composición interna y en las estructuras que desarrollan; 
asimismo determinan el financiamiento y las reglamentaciones que las rigen. Hay 
naciones que disponen de organizaciones que proporcionan servicios de salud a toda la 
población con cargo a los fondos públicos del Estado; mientras que en otras (cada vez 
menos) se procuran los cuidados médicos con predominio de transacciones que 
dependen de las leyes del mercado, de pagos directos, “de bolsillo”. Entre ambas hay 
modalidades que forman un conjunto muy divergente. Cuando se examinan con 
detenimiento, se observa una sorprendente variedad en instrumentación y formas de 
gestión, aun en países muy similares. 

Lo más destacado es que en algunas regiones del mundo la organización de los 
recursos que un país destina a la salud ha evolucionado hasta niveles muy satisfactorios. 
Es posible ahora encontrar naciones que han logrado disponer de sistemas de alta eficacia 
y desempeño; que entregan a la sociedad beneficios y prestaciones de alta calidad. Pero 
es preciso reconocer que para llegar a ello han tenido que transitar por un proceso 
profundo de reforma, muchas veces conflictivo y casi siempre después de que las 
inquietudes sociales han sido llevadas hasta las discusiones parlamentarias. Los acuerdos 
legales y económicos así obtenidos lograron transformar sustancialmente las formas 
tradicionales de acceder a la salud, así como la procuración de otros beneficios 
concurrentes. Desafortunadamente, un movimiento de tal naturaleza no se ha 
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manifestado en nuestro país. 


En México tenemos instituciones para diferentes grupos de población, ésta es la 
característica del sector; por lo tanto la revisión del desarrollo de estas instituciones y sus 
importantes consecuencias pueden aportar un conocimiento de las formas de gestión de 
la salud y sobre lo que podemos esperar de su desempeño. 


ANTECEDENTES DE LA MEDICINA PÚBLICA 


Las instituciones de salud con que cuenta el país han sido el resultado de un proceso de 
agregados históricos desde la época virreinal. En un principio tuvieron una intervención 
relevante las Órdenes religiosas y las asociaciones caritativas, que generalmente contaban 
con apoyo gubernamental; poco a poco este esquema fue sustituido por una decisiva 
intervención del Estado, pero siempre con amplia presencia del sector privado. Se tiene la 
impresión de que la atención de la salud como una responsabilidad a cargo del gobierno 
es un fenómeno reciente, muy relacionado con la complejidad que ha venido adquiriendo 
la medicina; sin embargo, hay registros históricos de que la atención médica patrocinada 
por las autoridades se ha dado en las principales culturas por las que ha transcurrido la 
historia de la humanidad. Conviene reconocer algunos antecedentes de lo que ahora 
constituye un derecho garantizado. 


Todas las civilizaciones registran desarrollos en el campo de la medicina; han 
sobrevivido los nombres de los grandes médicos sumerios, egipcios, chinos, griegos, 
árabes, romanos y bizantinos; sin embargo, el ejercicio privado, individual, no contribuía 
a la conformación de una medicina institucional. Se dice que la medicina sistematizada 
aparece cuando se dan tres circunstancias: a) cuando surge la escritura que permite el 
registro y la difusión de los conocimientos; b) con la presencia de escuelas de medicina 
que organizan y transmiten la información a través de las generaciones, y c) con la 
aparición de los hospitales, que sistematizan el cuidado de los enfermos. Estos últimos, 
los hospitales, son un indicador de la medicina llevada a los individuos y a la sociedad en 
una forma instituida. 


El primer registro de la intervención gubernamental es sin duda el Código de 
Hammurabi, donde se labraron en piedra granítica 13 regulaciones para el ejercicio de la 
medicina y la farmacia, especificando los respectivos castigos para quien las violara. En 
Grecia y Alejandría se examinaba la enfermedad desde puntos de vista filosóficos, donde 
destaca el pensamiento analítico de Hipócrates, a quien se le considera el primer 
epidemiólogo, ya que describió la historia natural de las enfermedades desde el punto de 
vista colectivo. 

Existen menciones históricas sobre la existencia de técnicas médicas en la India, 
Egipto y China, pero se materializan con evidencia clara, histórica y arqueológica en el 
imperio romano. Había cirujanos y médicos que acompañaban a los ejércitos en sus 
campañas; éstos eran apoyados por un equipo de ayudantes en la instalación y operación 
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de instalaciones hospitalarias denominadas “valetudinarias”. Algunos autores consideran 
que éstas se extendían a la vida civil. Se menciona que algunos médicos aprovechaban 
los viajes militares para recoger información sobre conocimientos médicos de las culturas 
conquistadas y de esta manera aumentar su acervo profesional. 


Historiadores de la medicina se refieren a la cultura árabe como una de las más 
avanzadas en este campo. Mientras transcurría la Edad Media europea, en Asia se 
registraba la existencia de varios hospitales. En Bagdad, el califa Harún Al Rashid (el de 
Las mil y una noches) comisionó a un distinguido médico para construir un hospital. Éste 
se hizo famoso por un hecho anecdótico, pues para seleccionar la ubicación más 
apropiada colgó trozos de carne en diferentes sitios de la ciudad, y decidió construirlo en 
el lugar donde ésta tardó más tiempo en descomponerse. Es interesante recordar que los 
musulmanes sufrían menos epidemias que los cristianos gracias a que el Corán prescribe 
la práctica de varias abluciones de manos y pies al día, para purificarse. 


Los historiadores no ponen mucho interés en la civilización bizantina, que alcanzó 
grandes avances en la Edad Media; esta falta de atención se explica por la destrucción 
que sufrió esta cultura con la toma de Constantinopla por los turcos en 1453, y por la 
hostilidad de la Iglesia católica hacia la Iglesia ortodoxa. Sin embargo, esta avanzada 
civilización, en los días de esplendor, sobre todo en el siglo vii después de Cristo, contaba 
con grandes hospitales financiados y regulados por el Estado. Uno de los más 
destacados, el Pantocrátor, tenía una organización que vale la pena transcribir: 


Los enfermos disponen de pequeñas habitaciones separadas y a cada uno se le proporciona un colchón, un 
edredón —doble en invierno—, una almohada, un peine, un bacín, una esponja, una jofaina y jarro para agua. 
Se les llevaba al baño dos veces por semana. Se les entregaban entonces dos toallas y dos más pequeñas y 
finas para la cara. La limpieza era garantizada por barridos frecuentes y aserrín húmedo. Por las mañanas 
unos inspectores debían enterarse de la calidad de la alimentación y escuchar las quejas. Las enfermas eran 
atendidas por doctoras en una sala aparte. Se contaba con un local para urgencias. Los infecciosos eran 
aislados, y gracias a un ingenioso sistema de calefacción los internos gozaban siempre de una temperatura 
conveniente. Los médicos disponían de un artilugio muy original, del que se sentían orgullosos para limpiar y 
ventilar los instrumentos de cirugía. 


Aunque este gran hospital estaba destinado para gente pobre, el propio emperador 
Justiniano se internó en él por algunos días. 

Mientras tanto en Occidente, durante la Edad Media, la religión católica jugó un papel 
ambivalente: por una parte, gracias al espíritu de caridad, las órdenes religiosas fundaron 
hospicios para indigentes y desvalidos, donde naturalmente debían curar a los que 
enfermaban, y muchos monjes se convirtieron en verdaderos médicos (la primera 
cesárea practicada en México fue realizada por dos religiosos); pero, por otra parte, la 
concepción del cuerpo como algo pecaminoso y otras ideas similares condenaban las 
prácticas de la medicina. Se llegó al grado de que en el Concilio de Clermont, en 1130, se 
prohibiera el estudio de la medicina a los monjes, y en 1215 la encíclica Ecclesia 
abhorret a sanguine prohibió todo derramamiento de sangre, incluyendo el propio de la 
cirugía. A pesar de ello, las órdenes religiosas debieron seguir practicando la curación de 
los enfermos en sus hospicios. Se menciona como un diseño exitoso el famoso 
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monasterio fundado por Benedicto de Nursia, en Montecasino, en el centro de Italia, el 
cual, después de ser reconstruido a causa de un terremoto, perduró hasta llegar a ser un 
dolor de cabeza para el ejército aliado en la segunda Guerra Mundial, ya que no podía 
ser tomado ni destruido. 


Durante la Edad Media también se debió poner en práctica una forma gubernamental 
de intervención, debido a la necesidad de establecer cuarentenas para evitar la 
diseminación de las epidemias, sobre todo por vía marítima. General-mente, ésta fue una 
responsabilidad de las ciudades puerto, como Venecia y Génova, que ejercían un intenso 
comercio con el Oriente, así como de las ciudades hanseáticas en el norte de Europa. 


Las escuelas de medicina, famosas en Bagdad y Alejandría, fueron seguidas por la de 
Salerno, fundada por médicos que conjugaron los conocimientos árabes con los 
occidentales. Ésta tuvo auge y prestigio entre los siglos XI y XIII, hasta que la superaron 
las de Bolonia, París, Oxford y Salamanca. 


Se considera un médico representativo del Renacimiento a Paracelso (quien también 
era químico), ya que por esa época describió las enfermedades desde un punto de vista 
anatómico y fisiológico, corrigiendo muchos errores que provenían de Galeno, quien 
atribuía las enfermedades a una teoría de los “humores”. Pronto, tanto las universidades 
como los hospitales se encontraban en las principales ciudades del mundo; para fines del 
siglo XIX destacaba el Hospital General de Viena, que fuera fundado en 1784 y 
reconocido como el más grande del mundo; también se distinguió por las investigaciones 
que ahí se realizaban, por sus numerosos médicos que cobraron fama y por la calidad de 
la enseñanza que en él se impartía. 


EN EL MÉXICO COLONIAL 


En México, antes de la Conquista, entre los aztecas, la medicina se había desarrollado 
tanto como para que hubiera especialidades, destacando los cirujanos o traumatólogos de 
los ejércitos; parteras y especialistas de ojos y oídos, así como herbolarios. Después de la 
Conquista, si bien es cierto que se dio una corriente de beneficencia para albergar 
indígenas y pobres (frecuentemente lo mismo), es poco conocido que la atención 
hospitalaria, desde el principio, tuviera una connotación de responsabilidad asumida por 
parte de los gobernantes, pues el primer hospital de la Ciudad de México fue construido 
por el propio conquistador Hernán Cortés y en el mismo trabajaron los médicos con que 
se contaba entonces: Pedro López Cristóbal de Ojeda y Diego Pedraza. Varias 
disposiciones reales y las Leyes de Indias requerían la creación de hospitales “para la 
atención de enfermos pobres”. Además, incluían una ordenanza específica para que los 
virreyes supervisaran su funcionamiento y estado físico. 

Una innovación relevante fue introducida por Vasco de Quiroga, quien puso en 
práctica un interesante proyecto denominado “hospitales-pueblo”, que era un sistema 
social inspirado en las ideas de Tomás Moro. Se trataba de un conjunto comunitario 
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compuesto por varias familias que compartían productos y bienes. Había un hospital 
adjunto a cada iglesia — llegaron a crearse 92 de ellos—. Desafortunadamente, a pesar de 
la simpatía por parte de la Corona española, Vasco de Quiroga fue hostigado por los 
encomenderos, los terratenientes y el virrey. 


Durante la Colonia se crearon diversos hospitales, algunos específicos para ciertas 
enfermedades (leprosos, sifilíticos) o para ciertas actividades —como el parto secreto— 
y para convalecientes, e incluso uno se destinó para enfermos mentales, el primero en 
América. En algunos se practicaban autopsias y medicina forense, también contaban con 
“botica”, y en ellos se escribieron al menos dos tratados técnicos. Ya desde 1575 se 
había establecido la primera cátedra de medicina. Constantemente se creaban hospitales 
por diversas iniciativas, por las órdenes religiosas, obispos, hombres ricos, “oidores”, el 
virrey, descendientes de conquistadores, los cabildos, grupos de vecinos y hasta 
encomenderos. Era frecuente que con el tiempo pasaran a ser manejados por las órdenes 
religiosas, las que tenían más experiencia en su manejo y administración. 

Durante esa época (1628), por decisión del Consejo de Indias, se integró un cuerpo 
colegiado o junta que constituye un antecedente notable de regulación de actividades de 
salud por parte del Estado; tenía funciones de vigilancia sobre el ejercicio de la medicina 
y profesiones afines, así como para establecer medidas de control de las epidemias y el 
saneamiento del medio. Este organismo se llamó del “Protomedicato”. Estaba integrado 
por el catedrático “de prima” de la Facultad de Medicina; era apoyado por otros 
profesores en calidad de vocales, y contaba al menos con un fiscal y un secretario 
(escribano). Entre otras, tenía facultades para examinar a quienes querían ejercer la 
medicina y extender las respectivas licencias a farmacéuticos, cirujanos, hernistas, 
parteras y oculistas. Sus más amplias facultades estaban dirigidas al control de las 
epidemias, que entonces constantemente asolaban a la población de la Nueva España, y 
podía decretar cuarentenas y aislar a enfermos. Dictaba medidas para la limpieza de 
lugares públicos y las actividades comerciales. También vigilaba la calidad y el estado de 
los alimentos. En el cumplimiento de estas medidas se auxiliaba de los municipios que 
tenían las facultades ejecutivas. Este consejo permaneció hasta 1831, cuando se eliminó 
debido a su “decadencia”. 

La construcción de hospitales continuó a medida que se incrementaba la población. 
El hospital de San Andrés, el más importante de aquel tiempo, fue construido en 1777, 
inspirado en el hospital general de Madrid, llegó a contar con más de 800 camas, 
posteriormente se redujo y se enfocó sólo a la atención de sifilíticos. En la Historia de la 
salubridad y de la asistencia en México aparece una lista de 114 hospitales existentes a 
finales de la Colonia. Sin embargo, por esta época experimentaban un periodo de 
decadencia, debido a que el gobierno español retiró los fondos que conformaban el 
patrimonio de las organizaciones de beneficencia y de los propios hospitales, para así 
poder sufragar los gastos inherentes a las guerras en que se encontraba envuelta España. 


La vacuna antivariolosa en México 
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En vísperas de la Independencia se registró un hecho que tuvo gran significado para la 
salud pública: el doctor español Francisco Javier de Balmis, en una hazaña logística, viajó 
desde España con un grupo de 20 niños con quienes mantuvo —brazo a brazo— la 
conservación de la vacuna contra la viruela. De aquí se difundió a otros países de 
América. 


EN LA REPÚBLICA INDEPENDIENTE 


Después de la declaración de Independencia, como un efecto remanente de las leyes 
expedidas por las cortes españolas, en 1812 los ayuntamientos fueron asumiendo cada 
vez más responsabilidades en materia sanitaria, se menciona como ejemplo de 
disposiciones locales el contenido del Bando de Policía y Buen Gobierno expedido por el 
Cabildo del Distrito Federal en 1835, en el cual, además de las disposiciones sanitarias en 
uso en aquella época, se incluye una explicación de motivos por los cuales el gobierno 
asume la responsabilidad de velar por la salubridad. El Protomedicato había sido 
sustituido por juntas de Sanidad y consejos de Salubridad creados por los gobiernos de 
los estados, y luego por el Consejo Superior de Salubridad del Distrito Federal, con 
jurisdicción en los territorios. En 1861 Benito Juárez estableció la Dirección General de 
Beneficencia Pública, y como ya para entonces habían sido expropiados los bienes de la 
Iglesia, sus hospitales y asilos pasaron a ser administrados por los municipios. 

En la guerra con los Estados Unidos se habilitaron en la Ciudad de México al menos 
dos hospitales “de sangre” (ya había hospitales militares) para atender a los heridos en las 
batallas de Padierna y Churubusco. El ejército tuvo que solicitar autorización al 
municipio para adaptarlos y utilizarlos; uno de ellos, como es natural, posteriormente se 
llamó Hospital Juárez. 


En 1872 la Secretaría de Gobernación emitió un decreto que contenía el reglamento 
del Consejo Superior de Salubridad, organismo que retomó las funciones del antiguo 
Protomedicato. —Amplió su jurisdicción a los hospitales, cárceles, panteones, 
establecimientos públicos, mercantiles e industriales; así como sobre los alimentos y 
bebidas. También era depositario y custodio de la vacuna. En la práctica, este consejo 
fue más allá de lo que parecen mostrar sus atribuciones, pues llevó una estadística y 
estudió las epidemias que tanto asolaban a la población, en parte como remanente de una 
inconsciente guerra biológica, pues los españoles trajeron la viruela, que mató a millones 
de personas, y los franceses, la difteria, que también ocasionó una gran mortandad 
debido a la falta de inmunidad de la población. 


El Consejo también elaboró un proyecto de Ley contra las Enfermedades Infecciosas 
y Contagiosas con medidas bastantes racionales. En 1891 emitió, bajo la autoridad de la 
Secretaría de Gobernación, el primer código sanitario, con el cual procuraba establecer la 
delimitación entre la salubridad general —es decir, lo que corresponde a la federación— 
y la salubridad local —a cargo de los estados y municipios—, tema que siempre ha sido 
conflictivo, puesto que su indefinición volvió a surgir al elaborar la Ley General de Salud 
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en la década de 1980. Vale la pena hacer notar que los rubros que comprendió este 
primer código sanitario tienen una variedad y un tratamiento muy avanzado para su 
época. 


Al parecer la Secretaría de Gobernación había desarrollado cierto interés por la salud 
pública, pues ya en el siglo XX, y a pesar de la creación del Consejo de Salubridad 
General y del Departamento de Salubridad, sorpresivamente publicó en 1922 un acuerdo 
que creaba un organismo específico: la Comisión Ejecutiva Sanitaria del Distrito Federal. 
Esto provocó un agrio conflicto con el Departamento de Salubridad, el cual tuvo que ser 
resuelto personalmente por el presidente Álvaro Obregón. 


Entre 1882 y 1897 se fundaron los siguientes hospitales: Beneficencia Española, 
Hospital Americano y el Hospital Colonia para los trabajadores ferrocarrileros. 


En la segunda mitad del siglo XIX surgieron iniciativas de interés para la organización 
y el financiamiento de la atención médica. En Veracruz se creó un hospital que atendía 
militares, marinos y empleados que pagaban una cuota para disponer de atención, es 
decir, un verdadero seguro médico de prepago. Por otra parte, en un congreso efectuado 
en 1879, un médico queretano, Manuel Septién, hizo una propuesta basada en un 
experimento social realizado en una población de dicha entidad, donde se abatió 
ostensiblemente la mortalidad gracias a un sistema que describe al hacer el siguiente 
planteamiento: 


Establecer en toda la nación un servicio sanitario en los siguientes términos: nombrar un médico por cada 
1000 habitantes que estarán bajo su cuidado en todo lo relativo al ejercicio de su profesión, nombrar un 
ayudante que efectuará todos los oficios de pequeña cirugía cerca del médico. Establecer igualas con las 
boticas. En una población de Querétaro con 6500 habitantes se contaba así con asistencia médica completa 
por 350 pesos al mes. El médico costaba 100, el ayudante 25 y la botica 225. La ciudad capital, con 200000 
habitantes, sólo tendría que erogar la suma de 120000 pesos al año para tener a todos su moradores bajo la 
vigilancia de la ciencia y recibiendo con profusión los inapreciables servicios de la medicina. 


Aunque no cuadran las cuentas que han llegado hasta nosotros de este distinguido 
galeno, ubicado en la obra clásica Historia de la salubridad y de la asistencia en 
México, se debe reconocer el valor de su idea. 


Este mismo doctor Septién propuso en 1892 la creación en México de un Ministerio 
de Salubridad, durante los trabajos de la vigésima reunión de la Asociación Americana de 
Salud Pública, pero no se tomó decisión alguna a este respecto. 

En 1904, por iniciativa del doctor Eduardo Liceaga, presidente del Consejo Superior 
de Salubridad, se construyó el Hospital General, siguiendo lineamientos modernos. El 
doctor Liceaga, quien durante cerca de dos décadas fue presidente del Consejo, se 
distinguió por numerosas iniciativas como el Código Sanitario y sus continuas 
actualizaciones, así como por la ampliación de las actividades y estructura del Consejo, 
que tenía comisiones encargadas de diferentes ramas de la salubridad, como el control 
del ejercicio de la medicina, ingeniería sanitaria y la vigilancia de las epidemias. El doctor 
Liceaga también se distinguió por realizar estudios científicos sobre las enfermedades 
epidémicas, por la elaboración de informes de la situación de salud, e incluso por haber 
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llevado a cabo un trabajo, sorprendentemente actual en su metodología, relativo a la 
economía y la salud. 


A PRINCIPIOS DEL SIGLO XX 


Se llega así al siglo que apenas hemos dejado atrás; para entonces se contaba con centros 
hospitalarios públicos y privados en la Ciudad de México y al menos uno en cada capital 
de estado y en las principales ciudades. Se efectuaba la cirugía general y de las distintas 
especialidades desarrolladas en la época. Desde 1880 se realizó la primera transfusión 
sanguínea. La Facultad de Medicina ya había ganado prestigio; después de algunas 
vicisitudes iniciales funcionaba la Academia de Medicina; los médicos mexicanos estaban 
atentos a los avances científicos, sobre todo los que se registraban en Francia. El Consejo 
Superior de Salubridad había extendido su influencia técnica a los estados y municipios, 
los cuales atendían sus indicaciones por medio de los “bandos de policía y buen 
gobierno”. Se contaba con un laboratorio de bacteriología para identificar casos de 
tuberculosis y difteria, si bien con capacidad limitada al Distrito Federal. También había 
un centro antirrábico. 

La población se aproximaba a 15 millones de personas, y se mantenía casi en 
equilibrio, con un ligero crecimiento, pues moría un promedio de 450000 personas al año 
y nacían 500000 mexicanos. La mortalidad era elevada, de 33.6 por 1000; pero era 
similar en casi todo el mundo; la esperanza de vida no llegaba a los 30 años (27.5 o 29, 
según los cálculos), debido sobre todo a una elevada mortalidad infantil. 


Predominaba el ejercicio profesional del médico particular, muy frecuentemente del 
tipo familiar, que en muchas ocasiones acudía a domicilio. El parto era atendido en casa, 
generalmente por una partera. La mayoría de los médicos eran hombres circunspectos, 
vestían traje y corbata aun en verano; gozaban de respeto en la comunidad, casi similar 
al del cura. No eran muchos, pues todavía en 1940 ejercían sólo 6600 para una 
población de 19 millones de personas. La gente creía que al graduarse los médicos 
debían hacer “el juramento de Hipócrates”, que los obligaba a comportarse con 
profesionalismo y honradez. Los medicamentos se preparaban en las boticas mediante 
recetas “oficinales” prescritas a detalle por los médicos. Debido a que no existían los 
complejos recursos de diagnóstico y tratamiento, sus honorarios, con excepción de los 
facultativos que habían alcanzado fama, estaban fácilmente al alcance de la clase media. 
Su arsenal terapéutico era reducido, y parecían estar conscientes de ello, según el 
aforismo vigente: “Curar esporádicamente, aliviar con frecuencia, consolar siempre”. 


Las epidemias seguían fustigando a la población: fiebre amarilla, malaria, peste, 
cólera, tifo, influenza, meningitis y viruela, asolaban con tal intensidad, que se dice que 
una vez (en el siglo XVIII) habían reducido en una tercera parte a los residentes del Valle 
de México. La atención médica, a pesar de que no tenía su actual complicación 
tecnológica, sólo estaba al alcance de un estrato de los ciudadanos. El medio rural estaba 
desprotegido, no hay registro de una iniciativa nacional para llevar servicios de salud al 
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campo, ni a los pequeños poblados o ciudades intermedias. No se contaba con alguna 
estructura de vigilancia; en caso de epidemia las autoridades locales informaban al 
gobernador y de ahí al consejo local y al Consejo Superior de Salubridad. Debido a que 
se desconocían los mecanismos de transmisión de algunas enfermedades, muchas de las 
medidas sanitarias no tenían un enfoque preciso. En el siglo anterior se había ofrecido 
una jugosa recompensa económica para quien identificara las características de la fiebre 
amarilla, pero nadie la reclamó. 


Como no había una red nacional de servicios de salud y las instalaciones se 
encontraban en las grandes ciudades, no hubo deterioro significativo con motivo de los 
movimientos armados de la Revolución, puesto que casi no había infraestructura que 
pudiese ser afectada, en tanto que algunos servicios médicos, como los hospitalarios 
existentes, eran aprovechados por ambos bandos. Como mencionamos en el capítulo 
anterior, en la Constitución de 1917 se incluyeron en el artículo 73, fracción XVI, las 
atribuciones o facultades del Consejo de Salubridad General (ya no Consejo Superior), al 
que se le otorgó categoría de organismo autónomo que dependía directamente del 
presidente de la República. En esta misma oportunidad fue creado el Departamento de 
Salubridad, con carácter ejecutivo. 


El haber incluido los rubros de salubridad en la elaboración de la Constitución (no sin 
oposición) se debió a la iniciativa de diputados médicos, que conocían por su profesión 
los daños ocasionados por las epidemias y las enfermedades infecciosas, así como la falta 
de una política para el desarrollo de una infraestructura sanitaria nacional. Es de justicia 
mantener sus nombres en la memoria, se trata de los doctores José María Rodríguez, de 
Coahuila, y Miguel Alonso Romero, de Yucatán. La discusión en el Constituyente se 
centraba en el hecho de que tal como quedaban enunciadas las atribuciones del Consejo 
de Salubridad General, este Órgano asumía jurisdicción nacional, sobre todo en puertos y 
fronteras, disminuyendo o anulando a los consejos o juntas de salubridad estatales, con 
lo que se temía la invasión de sus soberanías. Un admirable argumento que esgrimió José 
María Rodríguez para ganar la discusión fue: “La dictadura sanitaria es la única que 
toleran los pueblos”. 


En el artículo 123 de la Constitución se especificaron las disposiciones para regular 
las condiciones que se debían observar para la protección a la salud y la vida de los 
trabajadores, incluyendo previsiones para establecer mecanismos de financiamiento. Se 
puntualizaron las responsabilidades en seguridad e higiene del trabajo. Sin embargo, no se 
asignaron atribuciones en esta materia al Consejo de Salubridad General; esta omisión 
originó posteriores complicaciones debido a la falta de delimitación de competencias entre 
el Departamento del Trabajo, creado en 1932, y el Departamento de Salubridad, 
establecido en la propia Constitución de 1917. En este rubro se desarrolló un conflicto 
que es frecuente en las oficinas de gobierno —que siempre pretenden abarcar más 
campos de acción—. La regulación de la higiene del trabajo, o de la higiene industrial, 
como también se la llamó, siguió siendo atribución de Salubridad, así quedó establecido 
en la Ley de Secretarías de Estado de 1934, pero también en la del Trabajo, donde se 
creó una oficina con responsabilidades semejantes, con la curiosa reserva de “sin 
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perjuicio de las funciones que corresponden al Departamento de Salubridad Pública”. 


Esta duplicación trató de resolverse asignando a este Departamento del Trabajo la 
responsabilidad de encargarse de seis ramos industriales que entonces se consideraban de 
categoría “federal” y al de Salubridad los establecimientos de orden local. El resultado 
fue que los empresarios no atendían a ninguno de los dos organismos federales, 
amparándose frecuentemente, siempre con éxito. Esta situación continuó al crearse la 
Secretaría de Salubridad y Asistencia y luego el Seguro Social. El resultado fue que en la 
práctica el Imss atendía a los trabajadores sólo en cuidados médicos, pero no tenía 
facultades coactivas para promover ambientes saludables y la aplicación de normas y 
reglamentos en las plantas de trabajo. Esta deficiencia proviene de un error conceptual 
muy evidente, ya que no se tiene en cuenta que la Secretaría del Trabajo no es 
sustantiva en materia de salud. A fines de los años setenta la SSA suprimió su oficina de 
higiene industrial. El tema está aún inciertamente definido. 


El Departamento de Salubridad había procedido a establecer representaciones en los 
puertos, fronteras y territorios. Su principal preocupación estaba enfocada, como es 
natural, al control de las epidemias y a promover las normas del Consejo de Salubridad 
General a través de los estados y municipios. También en este caso frecuentemente 
surgía el conflicto de competencias con los gobiernos estatales para la aplicación de 
medidas relativas al control de las epidemias, aunque tenía cierta vigencia el código 
sanitario federal. 


Para esa época se tenía ya un mejor conocimiento científico sobre la transmisión de 
las enfermedades, sobre todo de aquellas donde interviene un vector, lo que permitió 
llevar a la práctica medidas más efectivas de ingeniería sanitaria y control de zoonosis. 

Durante la década de 1920 destacan los siguientes hechos: la transformación del 
Centro Bacteriológico en el Instituto Nacional de Higiene, con una nueva 
instrumentación; se crearon algunos dispensarios, generalmente especializados en 
enfermedades venéreas, tuberculosis o atención materno-infantil. La Secretaría de 
Educación inició un servicio de higiene escolar, que siempre tuvo debilidad técnica y 
operativa. 


LA ESCUELA DE SALUD PÚBLICA 


El 23 de marzo de 1922 se creó la Escuela de Salubridad (después de Salud Pública), 
modificada por otro decreto presidencial en 1925. Esta escuela estaba destinada a 
preparar profesionales no sólo médicos, sino también veterinarios, ingenieros, arquitectos 
y administradores, en las diferentes disciplinas de la salud pública. También surgirían de 
ella enfermeras y técnicos en esta especialidad. A los profesionales egresados de esta 
escuela se les llegó a conocer como “sanitaristas”. Pronto estuvieron encargados del 
desarrollo de la estructura y servicios de salud; estos especialistas alcanzaron gran 
prestigio. Los servicios estatales siempre contaron con estos trabajadores para efectuar 
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sus principales programas y llevar a cabo la gestión cotidiana. Disponían de plazas 
específicas que constituían un auténtico y eficaz servicio civil de carrera, pues se obtenía 
cada puesto con capacitación, experiencia y desempeño. 


La Escuela de Salud Pública no sólo alcanzó reconocimiento dentro del país, sino 
también internacional, ya que acudían a ella profesionales de Centroamérica, el Caribe y 
América del Sur; permaneció como entidad bien definida y con independencia técnica 
dentro de la ssa hasta los años ochenta, cuando fue integrada al Instituto Nacional de 
Salud Pública, donde sus actividades se diluyeron dentro de las de esta nueva institución. 
Las plazas de “maestro en salud pública” fueron eliminadas también en esa época, con lo 
que se inició la desaparición práctica del gremio. Dentro de esa escuela se distinguieron 
numerosos profesores, cuya plantilla, que no era muy amplia, se fortalecía con muchos 
invitados que eran investigadores o funcionarios. Destacaron como directores de la 
escuela, en sus mejores momentos, los doctores Pedro Daniel Martínez, Agustín Díaz 
Esparza, Avelino López Martínez y Luis Peregrina Pellón. 


El edificio sede 


En la década de los veinte se construyó un edificio para albergar al Departamento de 
Salubridad, el que todavía hasta ahora, a principios del siglo XXI, ocupa la ssa. Ese 
inmueble constituyó un gran logro arquitectónico de estilo art nouveau, pero que no es 
del todo funcional. Las oficinas administrativas han tenido que ubicarse en varios 
edificios arrendados. Otra acción relevante fue la modernización del Instituto Nacional de 
Higiene, acorde a modelos de países avanzados, para lo cual se envió una comisión de 
expertos para estudiar las instituciones similares en Europa y los Estados Unidos. 


LOS SERVICIOS COORDINADOS 


A mediados de la década de los años veinte un acuerdo presidencial facultó al 
Departamento de Salubridad para organizar servicios de carácter federal, con lo cual se 
fortaleció el esquema de delegados sanitarios comisionados a los estados. Esto fue 
seguido del reglamento respectivo, que precisó sus atribuciones. Sin embargo, no dilucidó 
completamente sus competencias frente a la salubridad local. 


Los problemas de jurisdicción federal y local continuaban presentándose y por ello en 
1932, en Guanajuato, se realizó de manera experimental la integración de la oficina 
federal del Departamento de Salubridad con la oficina respectiva establecida por el 
estado; el mecanismo puesto en práctica fue nombrar a una misma persona a cargo de 
ambos servicios, cuyo nombramiento recayó en el doctor Manuel Márquez Escobedo, 
quien asumió las responsabilidades informalmente, ya que el convenio entre la federación 
y el gobierno del estado fue firmado poco después, en 1933. 


En 1934 se emitió un nuevo código sanitario, donde se incluyó un artículo que 
declaraba de utilidad pública “la unificación, coordinación y cooperación en materia de 
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servicios sanitarios”. De esta manera se solucionaron por el momento las divergencias 
sobre la competencia de cada nivel de gobierno. Se otorgó al Departamento de 
Salubridad la normatividad técnica y se unificaron los recursos físicos y humanos para la 
ejecución de las tareas comunes. Se dio también la posibilidad de desarrollar una política 
sanitaria de carácter nacional. El código y los convenios respectivos establecían la 
responsabilidad de delimitar “circunscripciones sanitarias”, que procuraran coincidir con 
el ámbito territorial de los municipios. En cada circunscripción debería haber una oficina 
a cargo de un médico seleccionado conforme a un determinado procedimiento. Éstas 
fueron el antecedente de los distritos sanitarios y luego jurisdicciones. Posteriormente la 
OMS los denominó Sistemas Locales de Salud (Silos). 


Los convenios de coordinación no se firmaron simultáneamente, fue un proceso que 
duró desde 1934 hasta 1952. Mientras tanto comenzaron a darse algunas innovaciones 
en algunos lugares del país; una de las primeras fue la de integrar los servicios de 
salubridad con los asistenciales, así que se dio el caso de la existencia de una unidad con 
servicios predominantemente preventivos cerca de un hospital. También se iniciaron 
programas de higiene rural con servicios de carácter sanitario, que además contaban con 
un médico. Se ofreció una variedad de servicios financiados con fondos federales y otros 
aportados por organizaciones campesinas en unidades que fueron llamadas de Servicios 
Rurales Cooperativos, las más conocidas fueron las de la Laguna y Zacapu, Michoacán. 
Otras fueron creadas para los cañeros, como la del Mantle, San Luis Potosí. Las hubo 
también de Higiene Ejidal, que luego se constituyeron en Servicios Ejidales Cooperativos; 
finalmente se creó un programa de Bienestar Social Rural. Estos esquemas se 
distribuyeron en 20 estados con 22 subsistemas y llegaron a contar con pequeños 
hospitales en los poblados de afluencia natural, pero siempre carecieron de centros para 
la atención de las especialidades médico-quirúrgicas (tercer nivel). Perduraron hasta la 
década de 1960, cuando fueron integrados a los servicios coordinados de salud pública 
en los estados. No hay razón que explique por qué no hubo un solo servicio y por qué no 
se creó un mecanismo de seguridad social para estos trabajadores. Es interesante el 
hecho de que los servicios médicos eji-dales registraron para 1959 una aportación 
campesina de 44% del presupuesto de dichas organizaciones, lo que demuestra el interés 
de los trabajadores rurales en esta forma de provisión de servicios. 


En 1933 la salud tuvo un reflejo en lo político, pues el Partido Nacional 
Revolucionario (PNR) la incluyó en su plataforma electoral, denominada Primer Plan 
Sexenal. En ese documento se proponen diversas líneas de acción en los campos de 
lucha contra las enfermedades transmisibles, higiene materno-infantil, salud rural, 
ampliación de la red de servicios mediante unidades sanitarias y hospitales y diversas 
medidas de saneamiento; además se proponía un incremento presupuestal para salud de 
más de 5% en relación con el anterior. En el Segundo Plan Sexenal, en 1940, se 
reforzaron esas propuestas, en lo que tal vez sea el único caso de continuidad 
gubernamental en la historia del país. Este plan aumentaba a 57 sus líneas propuestas, 
que cubrían casi todas las acciones de la gestión pública moderna, incluyendo el 
fortalecimiento de centros de investigación y la creación del Instituto de Enfermedades 
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Tropicales. Planteaba acciones de control de drogas, la vacunación obligatoria contra la 
difteria y la educación higiénica, valiéndose incluso del cinematógrafo. Proponía la 
“industrialización” de la producción nacional de vacunas para satisfacer la demanda 
nacional y el desarrollo de una infraestructura de unidades sanitarias y hospitales para 
ampliar la cobertura de atención. 


En 1936 se estableció el “servicio social de pasantes” mediante un convenio entre el 
Departamento de Salubridad y la Universidad Nacional Autónoma de México; en sus 
justificaciones se consideraba que los recién egresados serían de gran utilidad para 
promover la salud en las comunidades, asignándolos a un servicio de salud al terminar 
sus estudios universitarios. Este programa por alguna razón siempre llamó la atención de 
las más altas autoridades, pues fue objeto de nuevas leyes y reglamentaciones, primero 
en 1945 y luego en 1952; en cada caso se redactaron estos documentos como si fuera la 
primera vez que se promulgara esta medida. El servicio de pasantes tuvo un efecto 
revitalizador, ya que se distribuyeron por todo el país con financiamiento federal y 
estatal, con aceptación de las comunidades y de los propios futuros médicos, pues les 
proporcionaba un lugar de trabajo inmediatamente después del egreso de sus escuelas; 
pero para la década de 1970 ya había empezado a mostrar fatiga, ya que los pasantes 
comenzaron a dar prioridad a su práctica privada y a abandonar frecuentemente sus 
centros de salud; en tanto que se advirtió que por ser un compromiso temporal, faltaba 
continuidad y cada año había necesidad de una nueva introducción al puesto. Además, 
no existía un compromiso con la institución para un desempeño uniforme y continuo. La 
relevancia de la economía y el ingreso habían influido en la conformación de la 
mentalidad profesional. 


LA CREACIÓN DE LA SECRETARÍA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 
(SSA) Y DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (IMSS) 


A principios de 1937, durante el gobierno de Lázaro Cárdenas, se creó un Departamento 
de Asistencia Social, que a finales del mismo año fue cambiado a Secretaría de 
Asistencia. Ésta hacía prácticamente de todo —tal vez por la amplitud que tiene el 
concepto de “asistencia”—: atendía niños, mujeres, familias, ancianos; ofrecía comidas 
gratuitas; tenía asilos y algunos dispensarios; comenzó la construcción de hospitales en 
algunos estados; inició la construcción del Hospital Infantil y del Instituto Nacional de 
Cardiología, así como la muy reconocida maternidad Mundet. Otorgaba incluso ayudas 
de dinero en efectivo a quienes demostraran necesitarlo. Esto último, aunque había 
criterios y reglamentaciones para su aplicación, en la práctica los funcionarios 
responsables lo manejaron con amplia discrecionalidad. Sus principales acciones se 
limitaban al ámbito del Distrito Federal. Por la variedad de sus atribuciones, que en 
algunos casos se traslapaban con las de salud pública, se evidenció que este organismo 
requería un ajuste. 


En octubre de 1943 se tomó la decisión de unirlo al Departamento de Salubridad para 
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formar la Secretaría de Salubridad y Asistencia (SSA). Este tipo de movimientos no es 
frecuente en la administración pública mexicana, que siempre tiende a dividir organismos 
y muy rara vez a fusionarlos, pero probablemente en esta ocasión influyó la personalidad 
del doctor Gustavo Díaz Prada, quien era secretario de Asistencia y tenía gran prestigio, 
y pasó a ser el titular de la nueva secretaría. De cualquier manera fue una medida lógica, 
pues los trabajos de ambas dependencias se complementaban. Se tenía la ventaja de que 
el Departamento de Salubridad ya contaba con mecanismos para efectuar acciones 
coordinadas con los estados. Cabe señalar que con posterioridad, el gobierno, siempre 
muy inclinado a crear dependencias, instauró un organismo muy similar a la original 
Secretaría de Asistencia, que se denominó Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y 
alcanzó cobertura nacional. 


En el mismo año de 1943 se creó el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que 
por su gran importancia y trascendencia para la atención integral de la salud y el bienestar 
de un gran sector de los mexicanos se tratará más adelante. 


El Instituto de Enfermedades Tropicales 


Tal como lo proponía el Plan Sexenal en 1939, coincidiendo con el aniversario de la 
expropiación petrolera, se inauguró el Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales. 
Su equipo, con las características más avanzadas de la época, fue adquirido en Alemania. 
Se tuvo cuidado de integrar a este instituto a un grupo de médicos altamente capacitados. 
En los siguientes años contribuyeron al conocimiento de las enfermedades en México, 
entre ellas ricketsiasis, salmonelosis, shigelosis, algunas enfermedades virales, micosis, 
oncocercosis y otros padecimientos parasitarios. En este instituto destacaron en el trabajo 
científico los doctores Antonio González Ochoa, Miguel E. Bustamante, Manuel 
Martínez Báez, Luis Mazzoti, Eliseo Ramírez, Gerardo Varela y Alberto P. León. 


LA CONSOLIDACIÓN DE LA SSA Y SUS SERVICIOS HASTA 1960 


En mayo de 1942 México le declaró la guerra a las potencias del Eje, entrando así en la 
segunda Guerra Mundial, sin tener una participación significativa en el esfuerzo bélico, 
como sí lo hizo Brasil, y sólo envió un escuadrón aéreo al teatro del Pacífico. A pesar de 
que el país no se vio envuelto en acciones de guerra, este hecho histórico tuvo 
consecuencias para la sociedad mexicana y para la salud, ya que en su momento resintió 
la disminución de recursos técnicos, materiales y energéticos y hasta de trabajadores que 
eran absorbidos para el esfuerzo bélico a través de los Estados Unidos, y luego fue 
afectado positivamente por la recuperación y relativa bonanza que trajo la posguerra, la 
cual perduró hasta la década de 1950, y durante ese tiempo se registraron avances 
significativos en el campo de la salud. 


Algunos médicos sanitaristas destacados participaron en las tareas de recuperación de 
Europa dañada por los combates, a través de la Administración de las Naciones Unidas 
para la Reconstrucción formada por la Organización de las Naciones Unidas (ONU), 
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destacando los doctores Manuel Martínez Báez (quien también participó en los trabajos 
para crear la Organización Mundial de la Salud) y Antonio Campos Salas. En esta 
comisión tuvieron oportunidad de conocer la aplicación de medidas para contender con 
las enfermedades infecciosas, parasitarias y venéreas. Pero lo que más contribuyó a 
cambiar el panorama médico fueron los avances científicos y tecnológicos que la guerra 
había contribuido a estimular. El más notable fue la llegada de la penicilina, el primer 
antibiótico, que si bien había sido descubierto desde 1928, no se industrializó hasta el 
momento en que hubo necesidad de proteger a los heridos caídos en combate; estuvo 
disponible en México en 1944, cambiando desde entonces radicalmente la terapéutica 
médica. Otro recurso que fue utilizado racionalmente en un principio fue el DDT, que a 
partir de 1943 se usó para combatir los vectores del tifo y el paludismo. 


El panorama a principios de los años cuarenta 


A principios de la década de 1940 la población era de 19.6 millones de personas, a pesar 
de que se había registrado una disminución importante, de 15 a 14 millones, durante los 
años de 1915 a 1922, seguramente a causa del movimiento revolucionario y su impacto 
en el bienestar, así como por las epidemias tradicionales, a las que se agregó la influenza 
“española” (esta epidemia no era de origen español, surgió en Kansas y fue llevada por 
los soldados estadunidenses a Europa, donde las autoridades militares establecieron una 
estricta censura, pero España, que era neutral, le dio una alta difusión en la prensa). Esta 
enfermedad, a diferencia de otras influenzas posteriores, tenía una alta mortalidad 
específica. 


Había una elevada tasa de natalidad, de 44.3 por 1000, y una mortalidad de 23.2. La 
mortalidad había experimentado, en comparación con los inicios del siglo, una reducción 
muy significativa, de casi 10 dígitos. Es oportuno hacer notar que la reducción de la 
mortalidad no es una consecuencia relacionada única y exclusivamente con las acciones 
públicas en salud, como frecuentemente se enuncia. De hecho ha habido experiencias, 
sobre todo en casos de colonización, en que la reducción de los daños no se debió tanto a 
la procuración de servicios de salud, sino a la intervención concurrente de obra sanitaria, 
educación, seguridad pública, ingreso constante y otros satisfactores sociales. 

En el cuadro 11.1 puede apreciarse el cambio experimentado al comparar las primeras 
causas de muerte de los mexicanos, primero, al salir de los agitados años de las luchas y, 
luego, cuando ya se habían dado los pasos básicos para contar con una infraestructura de 
salud y se habían aprovechado los avances médicos y de salud pública. 
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CUADRO II.1. Principales causas de defunción en 1922 y 1950 


1922 1950 

Neumonía Gastroenteritis 

Diarrea y enteritis Influenza y neumonía 
Paludismo Enfermedades de la infancia 
Tos ferina Paludismo 

Viruela Enfermedades del corazón 
Tuberculosis Homicidios 

Muertes violentas Accidentes 

Bronquitis Tuberculosis 

Disenterías Tos ferina 


Gripe o influenza 
FUENTES: M. E. Bustamante y C. A. Aldama, “Principales causas de muerte en México, 1922 y 
1937”, Revista del Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales, 1, 1940; Dirección de Bioesta 
dística, Estadísticas vitales SSA, México, 1976, 


Al principio de la década de 1920 todas las causas, menos una, son infecciosas, a 
pesar de que la disentería se clasifica separada de las diarreas y las enteritis, 
probablemente porque se quiso diferenciar las infecciones amibianas agudas, que 
entonces eran muy frecuentes por falta de saneamiento. Todavía en 1922 aparecía la 
influenza, probablemente remanentes de la española. En 1950 ya se encuentran cuatro 
causas no infecciosas, pero éstas siguen prevaleciendo; aunque en ese listado no se 
especifica la décima causa en el último año, en otras fuentes aparecen alternativamente el 
tétanos, el sarampión, otra vez las disenterías y también la cirrosis hepática. No se puede 
confiar totalmente en el registro y clasificación de daños de la época. Un ejemplo de 
estas inconsistencias se encuentra en una publicación de los doctores Bustamante y 
Aldama, dos de los mejores expertos del periodo, que ubican en quinto lugar durante 
1937 las enfermedades del sistema nervioso, las cuales no aparecen oficialmente en el ya 
avanzado año 1950. Sin embargo, los datos nos muestran claramente que a mediados del 
siglo todavía el sector salud enfrentaba grandes retos y que había una alta necesidad de 
cobertura de los servicios. Se requería de un mayor esfuerzo de parte del Estado. 


La gestión a nivel estatal 


El mecanismo que utilizó la SSA para lograr una proyección nacional dentro del concepto 
del federalismo tuvo dos vertientes: se creó una unidad central de coordinación de las 
entidades federativas y se procedió al fortalecimiento de los servicios coordinados en los 
estados, estableciendo oficinas o “jefaturas” en cada capital estatal instrumentadas 
siempre en forma similar. En cada una de esas oficinas directivas había unidades técnicas 
de medicina preventiva, atención médica (incluyendo la distribución y vigilancia de 
pasantes, así como el control de médicos privados), zoonosis, control sanitario, 
enfermería comunitaria y educación para la salud. Disponían de apoyos y recursos 
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materiales para atender emergencias sanitarias, epidemias y desastres. 


Estos servicios conducían programas de vacunación, que en la década de 1950 se 
sistematizaron gracias a mecanismos de apoyo logístico de alcance nacional (es curioso 
que después de esto varias administraciones de la ssa han afirmado que es la primera vez 
que se realizan esas campañas). El más notable fue la aplicación de la vacuna Salk (que 
se producía en México) contra la poliomielitis, que había llegado a constituir una 
epidemia muy preocupante. Además, con anterioridad, gracias a la vacunación contra la 
viruela, en 1951 se registró el último caso de muerte por la misma. Los servicios 
coordinados estatales establecieron un sistema de vigilancia epidemiológica a través de las 
jurisdicciones sanitarias acorde con el reglamento de “Enfermedades de notificación 
obligatoria”, que se hacía por medio de telegramas y un informe semanal. En caso 
necesario una brigada se trasladaba para tomar muestras o aplicar de inmediato vacunas, 
aislar enfermos, proporcionar medicamentos y poner en práctica las otras medidas que se 
requirieran. Generalmente contaban con el apoyo de las autoridades municipales. 

En lo que se refiere al fortalecimiento de la gestión de la ssA, en 1945 se formalizó 
una práctica que venía mostrando buenos resultados; en ese año se emitió un decreto 
presidencial sobre los atributos que deberían reunir los jefes o directores de los servicios 
coordinados de Salubridad y Asistencia: 


a) Ser de reconocida honorabilidad. 

b) Ser médico sanitario de carrera o estar especializado en ciencia sanitaria o en 
medicina social, por haber hecho los estudios correspondientes. 

c) Tener amplios conocimientos sobre la legislación sanitaria del país. 


Esta disposición resultó ser de gran valor, pues garantizó que al frente de la gestión en 
salud de cada estado hubiera siempre un profesional experto, capacitado en las disciplinas 
de la salud pública, familiarizado tanto con las políticas y estrategias nacionales de salud 
como con las disciplinas, los procedimientos y normas para la ejecución de las 
responsabilidades del servicio público. Estos funcionarios contaban además, en calidad de 
subdirector o subjefe, con un epidemiólogo que los auxiliaba en todas las tareas de 
carácter técnico. 


Cuando años después, en 1985, se puso en práctica la estrategia de descentralización, 
hubiera sido de gran utilidad la aplicación de una norma semejante; actualizada a las 
profesiones y al conocimiento de la gerencia moderna. La experiencia de muchos años de 
este mecanismo de servicio civil así lo aconsejaba; pero debido a que los gobernadores se 
resistían a asumir compromisos en materia de salud, para estimular su interés se resolvió 
que la facultad de nombrar los jefes locales quedara a su arbitrio. Estos gobernantes 
vieron así una oportunidad de disponer de puestos de alta relevancia política y social, y 
de inmediato, una vez firmados los convenios, los puestos de las jefaturas estatales 
fueron ocupados por profesionales con méritos circunstanciales y no por expertos. 
Desafortunadamente esto llevó a que se desaprovechara una oportunidad estratégica para 
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revitalizar los servicios, pues gracias a los instrumentos legales y administrativos de la 
descentralización los directivos de salud estatales ahora estaban en posibilidad de 
desarrollar sistemas de gran fortaleza. Pero, como era de esperarse, la falta de una 
gerencia profesional dio paso a una decadencia que llega hasta nuestros días. 


Desafortunadamente los políticos consideraron y consideran que un médico con alto 
prestigio profesional o social automáticamente está capacitado para hacerse cargo de una 
gran organización pública compleja. No se toma en cuenta que se requieren habilidades 
de planeación, control, legislación, administración de personal, sociología, epidemiología, 
logística, informática y estadística y que ello no es resultado de la improvisación. De igual 
manera, no se quieren reconocer las consecuencias negativas que estas ausencias tienen 
en la eficacia y el desempeño de los servicios estatales, ahora que se han desvinculando 
de la tutela de la federación. 


Para la operación, las jefaturas estatales de salud pública se apoyan en las 
circunscripciones regionales dentro del estado, ahora jurisdicciones, las cuales tienen la 
responsabilidad de aplicar las leyes, programas y normas, así como de gestionar los 
servicios dentro de un área territorial previamente delimitada por factores geográficos y 
demográficos. Estos recursos administrativos son modelos de gestión territorial y de 
conducción técnica de servicios de salud. Su esquema general fue desarrollado en la 
década de 1950 mediante proyectos piloto asesorados por la (OPS), que entonces se les 
llamó “distritos sanitarios”; el más notorio fue el de La Piedad, Michoacán. 


La regulación de los servicios estatales 


Para coordinar la gestión de los sistemas estatales, la SSA creó una dependencia 
denominada Dirección General de Salud Pública en Estados y Territorios, que 
posteriormente eliminó la palabra territorios al convertirse éstos en estados. Esta unidad 
administrativa tuvo un notable crecimiento por tener una proyección ejecutiva a todo el 
ámbito nacional. Disponía de un grupo muy amplio de maestros en salud pública, 
médicos, ingenieros, odontólogos, nutricionistas, enfermeras y administradores que 
efectuaban la planeación, el control y la supervisión de los servicios. Durante un tiempo, 
hasta finales de la década de 1960, esta unidad alcanzó prestigio. Proporcionaba asesoría 
técnica, apoyaba la elaboración de planes y presupuestos, y contribuía a la atención de 
brotes epidémicos y atención de emergencias. Comenzó a declinar su capacidad técnica y 
su efectividad cuando su director y el personal ya no eran seleccionados entre los 
sanitaristas de carrera. Esto sucedió a fines de la década de 1960 y principios de los años 
setenta. Su ámbito de control tanto funcional como territorial era demasiado amplio, por 
lo que requería un liderazgo especial para lograr el concurso de un grupo profesional 
cohesionado por su experiencia y habilidades técnicas y administrativas. 

Destacaron como directivos en esta dependencia los doctores Felipe García Sánchez 
y José Figueroa Ortiz. En tanto que al doctor Ramón Álvarez Gutiérrez le corresponde el 
mérito de haber llevado este organismo a su mayor desarrollo técnico y funcional, 
siempre apoyado por Augusto Fujigaki Lechuga. Entre los profesionales especializados 
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que se distinguieron en esta unidad puede mencionarse a los doctores Rolando Neri, 
Humberto Nava Contreras, Jorge Fernández de Castro, José Rodríguez Domínguez, 
Fidel Mascareño Sauceda, Arturo Escárpita, Antonio Arvizu y Francisco Alarcón y los 
ingenieros David Cabello Luna y Germán Roque Salgado. 


El desarrollo de la infraestructura 


En 1952 se creó el Laboratorio Nacional del Virus, que se convirtió después en el 
Instituto Nacional de Virología, se le dotó de equipamiento moderno y completo y se 
integraron a él científicos e investigadores mexicanos de comprobada capacidad. Durante 
la década de los años cincuenta la SSA creó una red de unidades de salud especialmente 
diseñadas para la población bajo su área de influencia. En cada capital de estado y en las 
poblaciones importantes, incluyendo las fronterizas, ubicó “centros de salud urbanos”, 
que reproducían un modelo de comprobado éxito internacional. Tenían una función 
esencialmente preventiva aunque también proporcionaban atención médica ambulatoria; 
fueron construidos dentro de un modelo general y equipados en forma similar. Contaban 
con los siguientes servicios: epidemiología y control de enfermedades transmisibles, 
especialmente diarreas, tuberculosis y venéreas; efectuaban promoción y fomento de la 
salud, higiene materno-infantil, saneamiento del ambiente, ingeniería sanitaria y control 
sanitario, cuidado de la alimentación y mejoramiento de la nutrición, higiene mental, 
higiene y medicina del trabajo, rehabilitación, odontología sanitaria, detección de 
enfermedades degenerativas, enfermería social, trabajo social, adiestramiento de técnicos 
en salud pública, farmacia, laboratorio, rayos X, estadística, archivo clínico y 
administración. Algunos disponían de consultorios de las especialidades de oftalmología y 
otorrinolaringología. Otros tenían anexo un centro antirrábico, de control de zoonosis, o 
bien de enfermedades epidémicas locales. Para 1964 se contaba con 100 unidades de 
este tipo de centros urbanos. 


Para completar este importante desarrollo de infraestructura, durante los primeros 
años de la década de 1960, con los recursos económicos provenientes de la venta del 
Centro Médico —<que había sido edificado por la ssa y fue traspasado al Instituto 
Mexicano del Seguro Social—, se construyó una amplia red de centros de salud tipo “C” 
y hospitales rurales de tipo “B” de hasta 12 camas y otros tipo “D” de hasta 24 camas, 
ambos con centro de salud anexo. Éste ha sido el mayor programa de extensión en 
cobertura para población no protegida por la seguridad social que haya sido realizado por 
el gobierno federal, creando con ello una red que se sumó a los ya existentes de centros 
urbanos. Para 1964 se estimaba en 372 el número de centros de salud con hospital 
distribuidos en todo el país. 


De esta manera se contaba con una red sistematizada dentro de un esquema 
caracterizado por los siguientes niveles de servicios: 

Centros de salud urbanos o tipo “A” ubicados en las capitales de los estados, 
ciudades fronterizas y otras ciudades importantes. Además de proporcionar servicios, 
servían como centro de referencia para diagnóstico, envío de exámenes de laboratorio, 
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estudios radiológicos, y centro de vigilancia epidemiológica. 


Centros de salud con hospital “B” o “D” ubicados en poblaciones intermedias. 
Efectuaban medicina preventiva, atención médica ambulatoria y cuidado hospitalario de 
partos y emergencias; algunos, que contaban con el personal apropiado, llegaron a 
desarrollar servicios de cirugía general. 

Centros de salud “C” atendidos por un pasante de medicina y una o dos auxiliares de 
enfermería. Estaban ubicados en poblados rurales y efectuaban promoción de la salud, 
prevención de enfermedades y atención médica ambulatoria. 


En conjunto, en estos años se dio un salto importante para la salud en México. Los 
trabajadores habían erradicado o controlado enfermedades epidémicas. La fiebre 
amarilla, flagelo de más de 400 años, había sido desterrada, así como la viruela. El 
paludismo estaba prácticamente confinado a ciertas regiones del país. Se mantenían a 
raya el tifo, la poliomielitis, el sarampión y la tos ferina. Se habían controlado 
exitosamente brotes de peste bubónica y cólera. Se pusieron en práctica nuevas 
estrategias contra la tuberculosis, el tétanos y la difteria. 

El panorama epidemiológico había cambiado; en 1960, de las primeras causas de 
muerte sólo tres eran de carácter infeccioso, entre ellas las enfermedades respiratorias y 
las diarreas. La esperanza de vida en 1962 era ya del doble de la de 1900, pues ya 
alcanzaba los 62 años; en tanto que la mortalidad infantil había bajado de 223 por 1000 
nacidos vivos a 67.4; la mortalidad general había disminuido de 27.6 por 1000 a 
principios de siglo a 10.4 en los primeros años de la década de 1960. 


El desarrollo de la infraestructura hospitalaria también había experimentado un 
crecimiento significativo, de 496 hospitales que existían en 1930 pasaron a ser 3384 en 
1960. El número de camas de hospital se elevó de 4200 a 69250 (aunque es probable 
que las estadísticas hayan incluido las camas de tránsito y no sólo las censables). Se 
contaba ya con varias instituciones especializadas con capacidad para proporcionar 
atención de excelencia, concebidas para realizar investigación médica, asesorar y 
transmitir conocimientos a la red nacional de servicios y capacitar personal. Para 1962 
existían los siguientes organismos de carácter descentralizado por función: Instituto 
Nacional de Nutrición, Instituto Nacional de Cardiología, Hospital Infantil de México, 
Instituto Nacional de Neumología, Instituto Nacional de Cancerología y el Centro 
Materno-Infantil. 


Creación del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al 
Servicio del Estado (ISSSTE) 


El 31 de diciembre de 1959 se aprobó la ley que creó este instituto, con personalidad y 


patrimonio propios, entrando en vigor inmediatamente el 1% de enero de 1960. Existía el 
antecedente de que desde 1925 funcionaba una Dirección General de Pensiones Civiles y 
de Retiro que otorgaba pensiones a los empleados federales de algunas dependencias, y 
también les proporcionaba préstamos hipotecarios; otras secretarías e instituciones 
gubernamentales habían organizado servicios médicos para sus trabajadores. Casi todos 
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estos programas se integraron de inmediato al ISSSTE. 


LA SSA DE 1960 A 1980 


La ssa había experimentado un impulso que le llevó a contar con una infraestructura que 
alcanzaba a la mayor parte del país, y a disponer de una organización que comprendía 
los niveles estatal y jurisdiccional. Esto se debió a esfuerzos e innovaciones por parte de 
los médicos y enfermeras sanitaristas, así como al liderazgo de directivos preocupados 
por el desarrollo de la estructura de salud del país; sin embargo este impulso, que llevaba 
varias décadas, comenzó a experimentar una evidente decadencia a finales de la década 
de 1960. Los cargos de alto nivel comenzaron a ser ocupados por médicos inmersos en 
las corrientes políticas nacionales —estaban más atentos a éstas que al desarrollo 
institucional—, en tanto que en los puestos intermedios los administradores sólo se 
preocupaban por realizar acciones de impacto o gran visibilidad, aunque generalmente de 
poca trascendencia. 


Con el pretexto de que la salud se vincula al desarrollo, se emprendieron actividades 
tales como obras rurales por cooperación, consistentes en hacer trabajar a la comunidad 
en la construcción de caminos, escuelas, canchas deportivas, plazoletas y otras obras de 
beneficio comunitario a cambio de alimentos y herramientas. Estos programas tenían un 
impacto político, pero desviaban la atención del personal de salud. También emprendió la 
ssA un vasto programa de dotación de agua potable a las comunidades rurales, con un 
gran despliegue de recursos de ingeniería, a pesar de que existía una Secretaría de 
Recursos Hidráulicos competente en este campo. Otro programa, basado en el hecho de 
que la salud está estrechamente relacionada con la nutrición, se enfocó al desarrollo de 
huertos familiares en las comunidades rurales, los cuales eran asesorados por personal 
expresamente contratado por la SSA. 


Tan exigua era la obra de trascendencia que en un informe anual al Congreso se 
destacó como rubro importante la construcción de un estacionamiento para los médicos 
del Hospital General (los hospitales públicos generalmente carecen de estacionamientos o 
son muy reducidos). Se sustituyó el desarrollo de los centros de salud por “casas de 
salud” atendidas por una persona seleccionada de la comunidad a quien se le 
proporcionaba un corto adiestramiento sobre las medidas más comunes y conocidas de 
cuidado de la salud. Se llegó a ubicar en la zona urbana de la capital del país a pasantes 
de medicina o médicos jóvenes en locales prestados, los cuales no cubrían las 
condiciones de presentación e higiene fundamentales para la educación de la población 
mediante el ejemplo. 


El Estado de México desarrolló a un grado máximo de alta visibilidad y propaganda 
un sistema denominado Programa de Atención Primaria a la Salud (Prodiaps), que recaía 
en mujeres adiestradas localmente para realizar algunas tareas y llevar una dudosa 
estadística de atenciones; ese esquema se llegó a establecer en áreas suburbanas de la 
Ciudad de México, a pesar de las fundadas críticas de los sanitaristas de que el modelo 
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representaba una peligrosa regresión. Llegó a llamar poderosamente la atención de 
políticos, académicos y hasta de la OPS. A esas mujeres, ubicadas a veces en sus propias 
habitaciones y superficialmente adiestradas, se les incorporaba sin contrato de trabajo, ni 
siquiera al menos por honorarios, se les pagaba con cargo a una partida denominada “de 
subsidios” y por supuesto no tenían prestación alguna. Todas estas iniciativas eran 
respaldadas por un discurso filosófico que a veces llegaba al ridículo, sin que los altos 
directivos se percataran de ello. 


Cuando en 1977 se creó la Subsecretaría de Planeación, se detectaron hasta siete 
modelos locales de atención primaria de la salud que no tenían relación con el resto de la 
red de servicios. Estas iniciativas empíricas reducían la calidad de la atención que se 
había venido impulsando en las décadas anteriores. Un técnico hizo el siguiente 
comentario: “Estamos confundiendo la atención primaria con la atención primitiva”. 
Muchas acciones de extensión de cobertura se basaron en esos esquemas. 


Este movimiento hacia la disminución de la calidad no se debía a la falta de recursos, 
pues el país experimentaba un crecimiento económico sostenido, sino se originó en el 
hecho de que algunos académicos y médicos con carrera política, sin experiencia práctica 
en comunidades, consideran que las necesidades de la población pobre pueden ser 
atendidas por servicios improvisados, de baja calidad, que de alguna manera pueden 
satisfacerlas. Ante ello la gente ha demostrado que cuando dispone de algún recurso 
prefiere acudir a la medicina particular profesional. Afortunadamente en las últimas 
iniciativas se ha abandonado esta actitud discriminatoria, reconociendo que en una 
sociedad civilizada las personas tienen derecho a la medicina moderna. 


La ssA carecía de un órgano regulador que estableciera políticas, prioridades y 
modelos de atención, y en cambio crecía en órganos centrales de alto nivel de carácter 
sustantivo, que centralizaban la administración en sus respectivos campos. Se habían 
creado unidades para el manejo de disciplinas como rehabilitación, salud mental, 
asistencia social, lucha contra el paludismo, contra la tuberculosis, atención materno- 
infantil, control de cáncer, planificación familiar, normas de atención médica, trabajo 
social, enfermería, licencias sanitarias, medicina preventiva, etc. Adquirían nivel de 
dirección general, con un marcado carácter administrativo. Improvisaban líneas de 
mando hacia los niveles estatales encargadas de la operación de los servicios, lo que 
ocasionaba normas sobrepuestas, duplicaciones de trámites y saturación en los sistemas 
de registro y estadística. 

Ello dio lugar a intervenciones concurrentes de diversas unidades, que ejercían con 
diferentes tipos y grados de mando, pues cada una procuraba controlar, por separado y 
desde su propia visión, las actividades de los centros de salud y los hospitales. Incluso 
intervenían en la asignación y ejercicio del presupuesto. Estas acciones se catalogaron 
como de “comando central” o “programas centralizados o verticales”. Los servicios 
estatales se vieron así en una situación dual e imprecisa, ya que por una parte debían 
atender diversos controles y normas para cada acción, lo que limitaba su capacidad 
técnica operativa; pero, por otra, ante la ausencia de una acción coordinadora por la 
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decadencia de la Dirección General de Servicios Coordinados, ahora tenían libertad para 
emprender inversiones, modificar su organización, contratar personal sin la debida 
capacitación o experiencia, y emprender iniciativas locales sin valorar previamente su 
costo, propiedad y eficacia. 


El conflicto médico 


A mediados de la década de los años setenta se manifestó un movimiento de los 
profesionales de la salud que tuvo gran difusión mediática, pues se revelaron las 
inconformidades de los médicos no sólo por los sueldos insuficientes, sino también por 
las condiciones de trabajo, sujetas a condicionamientos burocráticos que limitaban la 
superación técnica y la eficacia operativa, a esto se sumaba la falta de estímulos 
profesionales y administrativos. Este movimiento, que incluyó instituciones hospitalarias 
del IMSS y a sus residentes, fue reprimido con sanciones a los líderes. Los médicos 
fueron agredidos verbalmente en el seno del Congreso por el presidente de la República 
en turno, pero la movilización dio lugar a algunos cambios y mejoras. 


Unidades de salud mental 


La ssa había creado establecimientos especializados basados en el concepto de granjas 
de salud mental en Tlalpan; Zoquiapan, Estado de México; Villahermosa, Tabasco; 
Tepepan, Distrito Federal, Oaxaca, Oaxaca, y Hermosillo, Sonora. Estas unidades 
indispensables, seguidas de algunas otras en varios lugares del país, se constituyeron en 
un problema técnico y sobre todo administrativo, debido a que la permanencia indefinida 
de los pacientes y sus necesidades especiales representan un alto costo para los 
presupuestos locales. 


La Subsecretaría de Mejoramiento del Ambiente 


A principios de la década de 1970 el mundo fue impresionado por dos éxitos editoriales 
con carácter de divulgación científica: Una sola tierra, de Barbara Ward y René Jules 
Dubos, y La primavera silenciosa, de Rachel Carson. Estos escritos, notablemente bien 
documentados, llamaron la atención sobre el problema de la degradación del medio 
ambiente y el desequilibrio ecológico a consecuencia de las actividades industriales, la 
urbanización y el consumo; señalaban los efectos perjudiciales de estas actividades, como 
la pérdida de áreas forestales, la desaparición de especies y la contaminación química y 
física del aire, el agua y el suelo. 


El concepto de saneamiento del medio que guiaba los trabajos de la SSA se comenzó 
a transformar para incluir el de protección ecológica y control de la contaminación. La 
ONU convocó en 1972 a una conferencia mundial sobre el tema, que se efectuó en 
Estocolmo, Suecia, a la cual asistieron personajes del ámbito científico de México. Se 
comentó que muchos de ellos, amigos del presidente de la República, aprovecharon para 
hacer turismo en Europa, pero algunos, los suficientes para tomar nota, asistieron a los 
foros. 
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En esta convención mundial se tomó la decisión de crear un organismo internacional 
con sede en África (Kenia), al que se denominó el Programa de las Naciones Unidas para 
el Medio Ambiente (PNUMA). En nuestro país se publicó la Ley Federal para Prevenir y 
Controlar la Contaminación Ambiental. El 20 de enero de 1972 se creó —con una 
denominación demasiado optimista— la Subsecretaría de Mejoramiento del Ambiente, 
que se ubicó en la SSA por la relación que se advertía entre las circunstancias del medio y 
sus repercusiones en la salud humana, sobre todo la que es debida a la contaminación del 
agua y el aire. Hasta entonces la secretaría había contado con dos subdivisiones de alto 
rango: la Subsecretaría de Salubridad y la de Asistencia, correspondientes a las dos 
instituciones integradas en 1943 (la Secretaría de Asistencia y el Departamento de 
Salubridad), que habían demostrado su efectividad administrativa para atender los temas 
principales de la salud pública. A ellas se agregó esta nueva subsecretaría de carácter 
ambiental. 


La Subsecretaría de Mejoramiento del Ambiente adoptó una política de estrecha 
coordinación con otros sectores de la administración pública, como Recursos Hidráulicos, 
Marina, Transportes, Agricultura, Relaciones Exteriores, Educación, el Gobierno del 
Distrito Federal y de otras grandes ciudades. Se dio especial énfasis a la concertación de 
acuerdos y convenios con agrupaciones del sector privado, y muy particularmente con 
las cámaras de empresarios industriales. La administración de esta dependencia ambiental 
integró un equipo con algunos médicos sanitaristas seleccionados y una amplia mayoría 
de profesionales de diversas disciplinas, entre ellos ingenieros, abogados, 
administradores, científicos y técnicos relacionados con disciplinas ambientales y 
ecológicas. Se elaboraron programas y metodologías para el monitoreo del aire y cuerpos 
receptores de agua. Se realizó un inventario de fuentes contaminantes, particularmente de 
establecimientos emisores de humos y gases, y de descargas de desechos líquidos 
contaminantes a los ríos y lagos; se puso en práctica un programa de control de 
emisiones de vehículos en el Distrito Federal y el Estado de México. Se elaboraron 
normas y procedimientos para limitar el ruido e incluso para la contaminación visual. Se 
identificaron áreas de deterioro ecológico y se elaboraron los reglamentos específicos 
correspondientes. 

Considerando que no había antecedentes de gestión pública en este ámbito, se logró 
abrir un programa para la intervención regulatoria en esta materia. Un área de particular 
atención fue la concurrencia multidisciplinaria que se logró gracias a un grupo 
intersectorial que, además de proporcionar asesoría científica y técnica, intervino en el 
establecimiento de enlaces internacionales para el acopio de políticas y normas, y aportó 
criterios para los acuerdos que rigen las actividades de tráfico marítimo. En este tema 
apoyó el nuevo concepto de “mar territorial”, con lo que el país amplió a 200 millas su 
soberanía costera, lo cual ahora es de gran trascendencia por su repercusión para el 
dominio de las fuentes petrolíferas. 


Esta dependencia fue especialmente activa en el rubro de comunicación y 
divulgación, ya que por ser un tema nuevo, desconocido para la mayoría de la sociedad, 
era pertinente una activa presencia en los medios y foros específicos de participación 


53 


ciudadana. Entre los profesionales que destacaron en la conformación de una política 
ambiental se cuentan, tanto entre los funcionarios como los asesores externos, los 
doctores Enrique Sánchez Palomera y Manuel Márquez Mayaudón, los arquitectos 
Fernando Sepúlveda y Fernando Rivera Álvarez, los ingenieros Eloy Arroz Jiménez y 
Enrique Tolibia, el capitán Carlos Marotto Gaxiola y Miguel Ángel García Lara, así como 
el contralmirante Gilberto López Lira, que era entonces director general de Oceanografía 
en la Secretaría de Marina. Entre los funcionarios de la Secretaría de Relaciones 
Exteriores involucrados activamente destacaron los licenciados Walter Astié Burgos y 
Francisco Roux López. 


Estos logros, donde la ssa fue pionera, no son generalmente reconocidos debido a 
que al comienzo del siguiente periodo administrativo del gobierno federal la nueva 
administración de la Subsecretaría de Mejoramiento del Ambiente intentó extrañamente, 
contra toda corriente científica, dar prioridad a políticas y acciones de saneamiento del 
medio, algunas agresivas para el ambiente y la biodiversidad, desechando parcialmente el 
concepto ecológico moderno. 


A esto se sumó que el gobierno decidió crear una nueva dependencia encargada 
exclusivamente de este sector. Decisión poco feliz, pues no ha logrado integrar una 
política ambiental ni un mecanismo de regulación. Como cualquier observador puede 
comprobar, los cuerpos receptores de agua han venido sufriendo una continua y evidente 
contaminación y degradación, se han perdido nichos ecológicos, en tanto que los 
municipios y asentamientos urbanos se ven abrumados por la presencia de basura y otros 
problemas causados por insuficiente regulación. La población sólo conoce de la 
dependencia encargada de la ecología por los frecuentes permisos que otorga a distintos 
desarrollos industriales y turísticos donde se ponen en peligro áreas ambientales y sitios 
históricos. 


El primer Plan Nacional de Salud 


Durante los primeros años de la década de los setenta la mortalidad general había 
descendido a 8.4 por 1000, la infantil a 52.5 por 1000 nacidos vivos y la materna a 1.2, 
también por 1000 nacidos vivos. Los avances en la reducción de la mortalidad general 
satisfacían al sector, pero en realidad la mortalidad infantil y la preescolar seguían siendo 
más elevadas en relación con la de otros países. En esa época los menores de cinco años 
en México constituían 17.7% de la población, y en ellos se registraba 29.3% de las 
muertes. Casi una tercera parte. 


El cuadro epidemiológico de las cifras de primera causa de muerte revelaba la 
presencia tanto de enfermedades transmisibles como crónicas y las entonces mal 
llamadas degenerativas y los accidentes. 

El cuadro 11.2 no sólo muestra el principio de un cambio importante en la situación de 
salud general y mejoramiento de las condiciones de bienestar, sino también la prevalencia 
de serios problemas tradicionales; asimismo, revela un problema administrativo de 
manejo de los daños, seguramente por criterios de codificación; por ejemplo, se mezclan 
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los accidentes con los envenenamientos; el rubro de causas perinatales incluye tanto 
infecciones como malformaciones. Las cifras de las verdaderas enfermedades del 
corazón siempre han sido indefinidas por la tendencia de los médicos a registrar como 
causa directa de la muerte el “paro cardiaco”. Esto se debe tanto a la deficiencia para 
efectuar diagnósticos como al uso de un complejo certificado oficial de defunción, que 
requiere, para ser llenado propiamente, de sesiones anátomo-clínicas o autopsias, pues es 
frecuente que no se cuente con los elementos para los juicios sobre el encadenamiento de 
causas como lo requiere su llenado. Este problema nunca fue objeto de atención de los 
encargados de regular las estadísticas de salud. 


CUADRO 11.2. Mortalidad general. Primeras causas (tasa por 10000 habitantes, 1970) 


Influenza y neumonía 170.8 
Enteritis y otras enfermedades diarreicas 141.7 
Accidentes, envenenamiento y violencia 71.0 
Enfermedades del corazón 68.3 
Causas de morbilidad y mortalidad perinatales 515 
Tumores malignos 37.6 
Enfermedades cerebrovasculares 24.7 
Sarampión 24.3 
Cirrosis hepática 22.0 
Tuberculosis 9.8 
Bronquitis, enfisema y asma 4.6 
FUENTE: M, E, Bustamante, La salud pública en México, SSA, México, 1982, 


El porcentaje de población rural en el país había disminuido hasta ser sólo de 37.4%, 
por lo que el país ya no podía ser considerado esencialmente campesino, y se advertía la 
necesidad de enfocar servicios hacia el área urbana. Sin embargo, las condiciones 
sanitarias generales no mostraban diferencias importantes entre ambos ambientes, pues, 
por ejemplo, en el Distrito Federal sólo se apreciaba una cifra levemente menor en la 
mortalidad general, mientras que las primeras causas de muerte eran las mismas que en el 
resto del país, y en ambos casos persistía un alto componente de enfermedades 
infecciosas; una excepción fue la aparición por primera vez de la diabetes. Era de 
esperarse un cuadro de mortalidad diferente debido a que el Distrito Federal concentraba 
los mejores recursos de atención; no obstante, también aquí ocurre una deformación de 
la estadística, porque la población que busca atención en casos graves frecuentemente 
viene a fallecer en la Ciudad de México y aquí se registra su muerte. 

Mientras el IMSS y el ISSSTE crecían y se desarrollaban con fortaleza, sobre todo el 
primero, que contaba con recursos suficientes por la ventaja de disponer de un impuesto 
específico al trabajo, la ssa continuaba con sus estrategias de casas de salud, centros 
comunitarios y locales de salud improvisados. Muy esporádicamente creaba hospitales. 
Por otra parte, enfrentaba una competencia institucional establecida por el propio 
gobierno; los altos niveles siempre consideran que la atención enfocada al niño es la 
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estrategia social más redituable y por lo tanto constantemente encauzan su atención a 
este grupo de edad, sin considerar que las necesidades y el nivel de salud deben ser 
atendidos en su conjunto para obtener buenos resultados. El 31 de enero de 1961 se creó 
el Instituto Nacional de Protección a la Infancia (INPI), que luego se transformó en 
Institución Mexicana de Asistencia a la Niñez (IMAN). Esta dependencia proporcionaba 
desayunos escolares, educación para la salud y rehabilitación. Al principio este instituto 
se enfocó a la construcción de casas cuna y casas hogar, pero también emprendió la 
construcción de un hospital infantil. En épocas posteriores se transformó en una 
institución para el desarrollo integral de la familia (DIF). Todavía en 1988 en los anexos 
del informe presidencial se apreciaba que esta institución contaba con 1640 camas 
censables. 


La idea de que la atención a la niñez era la estrategia más redituable se acompañaba 
del criterio de que las esposas de los ejecutivos federal, estatales y municipales eran las 
mejores opciones para administrar estas organizaciones. En esa época también el 
Instituto Nacional Indigenista proporcionaba servicios médicos en instalaciones 
especiales. Contaba con 222 unidades en la República. Su coordinación con la SSA era 
superficial o inexistente. Esta organización dispensaba medicina preventiva y atención 
médica. 

Ante estas circunstancias, la SSA, que sólo contaba con las acciones de la 
Subsecretaría de Mejoramiento del Ambiente como elemento novedoso de alta 
visibilidad, advirtió que requería elaborar un documento que integrara políticas, 
estrategias y objetivos para un equilibrado desarrollo institucional. En 1973 se efectuó 
una intensa y amplia movilización para integrar un plan de salud; fueron invitados a 
participar 12 dependencias centrales y paraestatales del gobierno federal, los gobiernos de 
las 32 entidades federativas, así como algunas instituciones académicas. Se presentaron 
más de 200 ponencias en una convención nacional para cuya organización se creó un 
consejo especial presidido por el secretario de Salubridad y Asistencia. 


Naturalmente que de esta compleja movilización no podía surgir nada práctico, por lo 
que se comisionó al doctor Avelino López Martínez para integrar un documento, que se 
denominó Plan Nacional de Salud. Se proponía que su vigencia fuera de 10 años, sin 
considerar que al término de toda administración sexenal todo es sustituido y desechado. 
La metodología utilizada fue plantear un marco de políticas de acuerdo con el concepto 
de salud pública vigente, y luego recoger las visiones técnicas y administrativas de cada 
una de las dependencias sustantivas de la secretaría con sus respectivos objetivos y 
actividades. 

El marco general de políticas y estrategias del plan comprendió lo siguiente: a) 
extender los servicios, b) transformar las condiciones adversas del medio ambiente, c) 
incorporar la población a los programas de salud, d) coordinar las acciones de las 
instituciones del sector salud y e) aumentar la esperanza de vida y mejorar su calidad. En 
las áreas sustantivas se puntualizaron los objetivos de medicina preventiva y atención 
médica, pero para satisfacer los intereses de cada área administrativa se detallaron metas 
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de las áreas de apoyo y comisiones, por lo que el plan se hizo excesivamente detallado y 
muy prolijo. Dificil de visualizar en conjunto y más todavía de llevar a la práctica. 


Su coordinador reconoció que la metodología era experimental y en cierta forma 
improvisada, pero que era un esfuerzo de orientación de las actividades de la SSA; a pesar 
de esta advertencia y de la calidad de la información técnica incluida, el plan fue criticado 
acremente por las administraciones posteriores. Una de estas críticas era que el plan no 
estaba relacionado con el presupuesto, a pesar de que todos los programas generales de 
salud posteriores nunca han tenido vinculación presupuestal. La deficiencia real, sin 
embargo, era que no existía cohesión, pero sobre todo que no planteaba mecanismos de 
materialización, seguimiento y evaluación. 


Surgimiento del programa ¡imMss-Coplam ar 


De acuerdo con la tendencia del gobierno federal de establecer subsistemas de salud para 
diferentes grupos de población, en junio de 1974 se creó el Programa Nacional de 
Solidaridad Social por Cooperación Comunitaria. Durante su primer año, este programa 
estableció servicios de solidaridad social para la población rural de la zona ixtlera del país, 
construyendo siete clínicas hospital de campo y adaptando 310 graneros de la Compañía 
Nacional de Subsistencias Populares (Conasupo) para que funcionaran como unidades de 
primer nivel de atención a la salud. 


En 1976 su red comprendía 30 hospitales rurales y 310 unidades médicas, 
infraestructura ubicada en 19 entidades federativas, con una cobertura de 3.8 millones de 
“solidario-habientes”. Luego, en 1977, la Presidencia de la República, con la 
participación de 11 dependencias encargadas de promover el desarrollo rural en materia 
de educación, abasto alimentario, servicios públicos, caminos, electrificación y apoyo a la 
economía campesina, creó la Coordinación General del Plan Nacional para Zonas 
Deprimidas y Grupos Marginados (Coplamar). El programa de salud sería administrado 
por el Mss y se llamó Imss-Coplamar, después cambiaría de nombre a ImMss-Solidaridad 
y luego a IMSS-Oportunidades, según las políticas nominales del gobierno en turno. El 25 
de mayo de 1979 se suscribió con el IMSS un convenio para extender la cobertura a 10 
millones de habitantes de las zonas semidesérticas y marginadas de la República, 
comprendiendo todas las entidades federativas, con excepción del Distrito Federal. 


En torno a este programa el gobierno difundió que se trataba de una manifestación de 
solidaridad de los trabajadores con los residentes en el campo, aunque en realidad la 
acción solidaria provenía de toda la población, puesto que su financiamiento ha estado a 
cargo de fondos públicos federales. Persiste en los estados donde no se efectuó la 
integración de los años ochenta. Proporciona servicios de primero y segundo nivel, pues 
nunca ha contado con unidades de hospitalización de alta especialidad. Adoptó algunas 
estrategias comunitarias similares a las de la SSA, como los huertos familiares y las obras 
por trabajo común, y llegó a utilizar algunos manuales de la SSA para trabajos rurales de 
ingeniería sanitaria. Se estableció que los servicios serían gratuitos o a cambio de una 
inscripción familiar en sus programas, a diferencia de la SSA, que cobraba “cuotas de 
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recuperación”. Estas recaudaciones son muy especiales, ya que no califican ni como 
“derechos” o “aprovechamientos” que el derecho administrativo considera como ingresos 
reglamentarios del gobierno, y ahora tienden a ser sustituidas por las inscripciones en el 
Seguro Popular, que teóricamente son un prepago. 


La construcción de unidades que emprendió el ImSs-Coplamar en varias partes del 
país con cierta frecuencia se hacía en la vecindad o en las mismas poblaciones donde ya 
existía un servicio de la SSA, pero nadie advertía o señalaba la evidente duplicación del 
gasto. Por otra parte, este nuevo programa lograba un mejor diseño e instrumentación, 
ya que su logística era muy superior a la del imss. También proporcionaba una gama más 
amplia de servicios y una efectiva dotación básica de medicamentos a sus usuarios. 


Una parte de la infraestructura del IMSS-Coplamar pasaría con posterioridad a la 
administración de los servicios estatales de salud, como parte de los trabajos de la 
descentralización en la década de 1980, cuando se efectuó una integración de servicios 
para población abierta (como incorrectamente se le llamaba entonces) en algunos 
estados, pero como esa descentralización comprendió todas las entidades federativas, una 
parte muy importante de este subsistema permanece hasta el siglo XXI, otorgando 
servicios que son de utilidad para amplios grupos de población. 


La Subsecretaría de Planeación de la SSA 


Por iniciativa del doctor José Laguna García, quien fuera director de la Facultad de 
Medicina de la UNAM, y que tenía una amplia visión de las necesidades de modernización 
de los servicios, durante la siguiente administración federal fue creada en la ssA una 
subsecretaría, la de Planeación, la cual comenzó a funcionar a partir de 1977. Esta nueva 
dependencia fue integrada con un alto porcentaje de médicos sanitaristas jóvenes, 
algunos con estudios complementarios en el extranjero. Se inició un proceso de 
planeación en salud de acuerdo con técnicas y metodologías vigentes en la época y se 
desarrollaron varios procedimientos innovadores. Se efectuó un diagnóstico que fue más 
allá de los tradicionales, que sólo eran enfocados al análisis de los indicadores 
epidemiológicos, para ahora abarcar un estudio de las circunstancias que guardaba el 
sector y sus recursos. 


Se identificaron los problemas derivados de la ausencia de acciones coordinadas y 
por la complejidad de la organización centralizada de la atención a población no protegida 
por la seguridad social. Los diagnósticos señalaron las duplicaciones, la insuficiencia de 
cobertura, los desequilibrios en calidad, la pauperización de la atención primaria, la 
administración ineficiente, las lagunas en la información y la ausencia de políticas 
efectivas para el desarrollo del sector. 

Se pusieron en práctica mecanismos para la planificación coordinada con las 
instituciones de la seguridad social, el DIF, el Departamento del Distrito Federal, las 
fuerzas armadas y la Secretaría de Programación y Presupuesto (SPP), que tenía 
funciones de coordinación sectorial —nunca se incluyó a Pemex, a pesar de que sus 
servicios médicos tienen un gran peso financiero y cuenta con una infraestructura 
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considerable—. 


Se elaboró el llamado Plan Quinquenal del Sector Salud y Seguridad Social, con 
acciones concertadas entre las instituciones para proporcionar servicios con 
características similares. Se proponía tanto la incorporación de los habitantes que no 
recibían servicios por la insuficiencia de las instituciones de salud, como la de diferentes 
tipos de trabajadores a la seguridad social Se gestionaron programas anuales, 
denominados Marco Sectorial de Salud, Asistencia y Seguridad Social. 

Las principales dificultades para la planeación sectorial consistían en la existencia de 
criterios diferentes entre las instituciones de salud, la reticencia a colaborar abiertamente 
en temas que pudieran tener una repercusión interna, así como la falta de eficiencia de la 
red de servicios para la población abierta. Cuando se intentó contabilizar el total de 
población que carecía de acceso a los servicios sólo fue posible realizar una estimación 
global debido a los diferentes criterios de las dependencias para registrar sus poblaciones. 
Dentro de la ssa las unidades centrales de administración habían adquirido excesiva 
influencia. Asignaban recursos en forma discrecional y se resistían a aceptar los criterios 
técnicos y de planeación porque menoscababan su hegemonía. 


La ssa desarrolló un método de aplicación nacional para asignar recursos y se 
aprovechó un descuido de la SPP para elaborar un nuevo listado de rubros, conocido 
como “apertura programática”, que estaba relacionado con las estructuras y funciones de 
salud. En esa ocasión, hace decenios, en el Plan Quinquenal se proponía alcanzar la 
producción de 203.9 millones de unidades de biológicos para diagnóstico y prevención, 
así como 762.7 millones de unidades de reactivos para la red de servicios públicos, de 
acuerdo con la capacidad industrial lograda. Se inició una red de laboratorios regionales 
de salud pública para apoyar la vigilancia epidemiológica, servir de referencia y detectar 
contaminantes ambientales. Se elaboró un plano regulador mediante trabajos estatales 
para efectos de inversión, pero fue desechado por la administración posterior debido al 
desconocimiento de su utilidad. 

Se intentó desarrollar un plan para casos de emergencia nacional y disponer así de 
guías precisas de responsabilidades y de uso de recursos en casos de terremoto, 
inundación, incendio e incluso de conflicto armado, pues aún eran los tiempos de la 
guerra fría. Para ello se creó una comisión intersectorial, sin embargo sus tareas se 
interrumpieron cuando la Secretaría de la Defensa expresó su negativa a aportar 
información sobre sus previsiones y sus recursos por ser de carácter confidencial, a pesar 
de que en esa época no tenía la vulnerabilidad que ahora tiene frente al crimen 
organizado. Hubo desaliento y las instituciones se retiraron, pues además se apreció que 
el esquema de emergencias en salud debía enmarcarse dentro del denominado Plan DN- 
del ejército, que sólo es un marco sin acciones sustantivas. Este fallido plan hubiera sido 
de gran utilidad durante los sismos de 1985, donde hubo fallas muy lamentables. 


La ONU y la atención primaria de la salud 


En esa época la OMS organizó una magna reunión en Alma Ata, en la Unión Soviética, a 
la cual acudieron gobernantes, autoridades en salud y expertos de todo el mundo, con el 
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propósito de lograr acuerdos en el concepto de atención primaria de la salud. De ahí 
surgió una definición tan elogiada como ambigua. Reconocía a la atención primaria como 
un mecanismo para satisfacer las necesidades básicas de la población, pudiendo ser 
materializada conforme lo considerara pertinente cada país. El fraseo explícito de la OMS 
fue el siguiente: “La atención primaria de la salud (APS) es fundamentalmente la asistencia 
sanitaria puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, por medios 
que sean aceptables, con plena participación de la comunidad y a un costo que ésta y el 
país puedan soportar”. 


Poco se reflexionó entonces que la definición era tan amplia que podía caber todo, al 
mismo tiempo que no orientaba absolutamente nada en cuanto a su materialización, ni los 
mínimos de servicios que debiera contener para ser efectiva. La realidad mostró que a 
pesar de la infinidad de trabajos teórico-filosóficos que siguieron a esta declaración pocas 
veces se ha materializado una verdadera atención primaria y en cambio ha habido 
muchas experiencias desalentadoras. Tampoco se recordó que años antes en México se 
había desarrollado un modelo aceptable de atención primaria a través de los centros 
rurales tipo “C” que operaban desde la década de 1960. 

El deficiente enunciado de la OMS, más político que operativo, fue desorientador para 
México, pues a su amparo se pusieron en práctica iniciativas que fueron regresivas y en 
ocasiones condujeron a una atención precaria más que primaria, como ya se ha 
señalado. 


El modelo de atención a la salud 


A fines de los años setenta hubo un cambio de titular de la ssa, la Subsecretaría de 
Planeación fue sustituida por una Coordinación de Planeación, que durante una 
temporada quedó a cargo de algunos de los sanitaristas que fueron conservados en sus 
puestos. Éstos aprovecharon la oportunidad para elaborar un documento normativo con 
las características técnicas de un modelo de atención integral basado en el 
aprovechamiento racional de la tecnología en salud mediante su estratificación y 
regionalización. Se definieron y describieron los servicios que debe comprender la 
atención primaria, a cargo de profesionales debidamente capacitados; se diseñó la 
integración tecnológica y de recursos humanos de los hospitales. Por su importancia 
estratégica este esquema se describirá más adelante. 


El Programa de Atención Primaria a la Población Marginada de las Grandes Urbes 


Otro logro durante ese mismo periodo fue el diseño del Programa de Atención Primaria a 
la Población Marginada de las Grandes Urbes, cuya materialización fue apoyada por el 
secretario de Salubridad y Asistencia, Mario Calles López Negrete. En esa época se 
ponían de manifiesto las consecuencias del fenómeno de la migración del campo a la 
ciudad y la repercusión en la salud de quienes se asentaban en las zonas periféricas de las 
ciudades. Los estudios iniciales mostraron la existencia de cerca de 10 millones de 
personas que no contaban con servicios accesibles en 15 de los grandes centros urbanos 
del país, a las que se decidió atender con un nuevo esquema operativo, pero debido a 


60 


restricciones presupuestales el programa se limitó a la zonas conurbadas de la Ciudad de 
México, Monterrey, Guadalajara y León, para alcanzar una cobertura de 4.5 millones de 
personas. 


Para el diseño de los servicios se tuvo en cuenta que el número de residentes estaba 
altamente concentrado y podía saturar fácilmente un centro de salud tradicional, por lo 
tanto se diseñaron tres tipos de construcciones. Se dispuso así de unidades físicas con 
uno, tres y seis consultorios, estos últimos con capacidad para atender hasta 36000 
habitantes. Contaban con servicios de medicina preventiva, farmacia, almacén y local de 
usos múltiples. Cada consultorio contaba con médico, enfermera y promotor, para 
atender al individuo, la familia y la comunidad. Laboraban en dos turnos. Se lograron 
construir 219 servicios de esta naturaleza, la mayoría del llamado tipo nī, los más 
grandes. A cada grupo de trabajo se le asignaron 500 familias o 3000 personas. Las 
instalaciones en área urbana concentrada contaban con un área de odontología preventiva 
y de urgencias atendida por tres estomatólogos y cuatro ayudantes. 


El programa introdujo un sistema innovador de trabajo consistente en el uso de la 
programación local. Cada grupo profesional contaba con formatos e instructivos para 
efectuar un diagnóstico de comunidad y captar usuarios. Se elaboraba expediente 
individual dentro de la carpeta familiar. Los manuales especificaban el género, grupos de 
edad y embarazadas que se debieran encontrar y el tipo y número de enfermedades 
crónicas a detectar. Había asimismo procedimientos para involucrar a la comunidad. 
Algunos consultores de la OPS llevaron componentes del modelo a otros países. 


A pesar de que el mecanismo sistematizaba la atención primaria e introducía fórmulas 
para ejercer la salud pública con efectividad, fue criticado y obstaculizado, primero por 
los directivos médicos de las unidades directivas centrales y luego por los jefes de las 
jurisdicciones. Por otra parte, el esquema era del agrado de los médicos y enfermeras 
jóvenes que habían sido contratados por rigurosa selección en colaboración con la UNAM. 
A estos profesionales el programa les proporcionaba una labor interesante, alejada de la 
rutina de esperar pacientes en un consultorio, como ha sido la forma tradicional de 
ejercer la medicina. Luego se reveló que el horario en dos turnos y la obligación de 
supervisar los trabajos añadía una carga de trabajo a los directivos de las jurisdicciones y 
a burócratas de algunas oficinas centrales. La primera y única evaluación, efectuada por 
el doctor Roberto Castañón Romo, mostró que la productividad de estos centros 
duplicaba a la de los tradicionales, pero a pesar de ello deliberadamente se les llevó a la 
extinción. La oportunidad se perdió, pues en la actualidad las condiciones de inseguridad 
en esas zonas harían muy difícil el establecimiento de un esquema similar. 

En la Subsecretaría de Planeación tuvieron un papel relevante los siguientes 
“Sanitaristas”: José Rodríguez Domínguez, Roberto Castañón Romo, Gregorio Martínez 
Narváez, Luis Ignacio Solórzano, Aníbal Ramírez Tena, Jorge Carrera Prieto, José 
Meljem Moctezuma, Francisco J. López Bárcenas, Juan Calvo Ríos, Alejandro Severo 
Arias Lira y Alfredo Vargas Flores. En tanto que Edmundo Berumen colaboró 
eficazmente en la racionalización del sistema de información. Por parte de la OPS se 
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contó con la asesoría del doctor Juan Carlos Veronelli. 


EL CAMBIO ESTRUCTURAL DE LA SSA EN LOS AÑOS OCHENTA 


En agosto de 1981 el presidente de la República creó un organismo de carácter temporal 
con el inapropiado nombre de Coordinación de Servicios de Salud—<que no tenía 
funciones de coordinación sino de realizar estudios—, y al frente de la misma se designó 
al doctor Guillermo Soberón Acevedo, quien había sido rector de la UNAM. Con celeridad 
este directivo reunió un amplio grupo de profesionales, compuesto por médicos con 
experiencia administrativa, sanitaristas, epidemiólogos, veterinarios, investigadores, 
abogados, economistas académicos, sociólogos y conocedores de las instituciones de 
salud. Seguramente en toda América no se ha reunido un grupo de tal magnitud, 
conocimientos y diversidad ideológica, para discutir en forma ordenada y sistemática los 
problemas sectoriales de salud. 

Se efectuaron análisis por temas seleccionados y se realizaron estudios de campo en 
varios estados del país, los que fueron llevados a foros de discusión. El resultado fue la 
integración de un libro denominado Hacia un sistema nacional de salud, el cual contenía 
un análisis integral de la situación y de las características de las instituciones, describía los 
principales problemas y planteaba soluciones que finalmente constituyeron la base para 
un programa de gobierno en la materia, el cual integró el propio doctor Guillermo 
Soberón Acevedo como secretario de Salud en el periodo 1982-1988. 


Este programa incluyó numerosos componentes organizativos, legales y técnicos cuya 
descripción sería muy extensa; pero en forma general podemos afirmar que al conjunto 
de iniciativas contenidas en el mismo se le denominó “cambio estructural”, que 
constituyó un proceso de gran amplitud y cuyos efectos aún perduran. Su mayor ventaja 
consistió en que el doctor Soberón pudo valorar el momento político y los ambientes 
institucionales, así como la disposición de los sectores, incluso del privado, y supo atraer 
el interés y movilizar voluntades hacia la organización de los recursos de salud. Destacó 
su importancia para un equilibrado desarrollo nacional. Logró interesar a los poderes 
Ejecutivo y Legislativo, a algunos líderes de opinión, a los medios de comunicación, a los 
sindicatos, a los trabajadores de la salud y aun a grupos de población. 


Por unos breves años pareció que se conformaba un gran movimiento social como 
los experimentados por los países europeos que llevaron a la consolidación de un Estado 
de bienestar. Esta movilización hubiera ido más allá de lo que se logró, pero una de las 
grandes crisis económicas que periódicamente afectan al país y el desastroso terremoto 
de 1985, que afectara en gran medida a la infraestructura hospitalaria en la capital del 
país, se sumaron a la resistencia de los grupos de interés que se oponen a todo cambio de 
profundidad. 

Vale la pena examinar un poco las condiciones en que se dio este movimiento de 
reforma conforme a los estudios que realizó la Coordinación de Servicios de Salud. La 


62 


población era de 68 millones de habitantes, la mayoría, el 61%, residiendo en áreas 
urbanas. En la composición por edades se apreciaba ya una tendencia a la disminución 
del crecimiento acelerado de la población experimentado durante las dos décadas 
anteriores; en 1970 los menores de 15 años representaban el 46.7%, en tanto que para 
1980 eran 44.6%; también había disminuido el número de hijos por mujer fértil en unión. 
La mortalidad general que en 1970 había sido de 9.6 por 1000 habitantes descendió a 
6.35; pero la mortalidad infantil y la escolar continuaban siendo relativamente elevadas, 
pues juntas representaban 33.3% de todas las muertes, lo cual indicaba la insuficiencia de 
cobertura de los servicios de salud y su baja calidad. Ello puso de manifiesto el fracaso 
de las estrategias de cobertura basadas en servicios improvisados y casas de salud, así 
como la segmentación de sistemas para población no asegurada. 


Ya habían desaparecido de las primeras causas de muerte el sarampión y la 
tuberculosis; en cambio aparecían las enfermedades cardiacas, los tumores, la mortalidad 
perinatal, la cirrosis hepática, la diabetes y los accidentes; estos últimos ya significaban la 
primera causa de fallecimiento entre los ciudadanos en edad productiva, de 15 a 44 años. 
En la morbilidad registrada en las tres grandes instituciones de salud, SSA, IMSS e ISSSTE, 
tenían relevancia las enteritis y otras enfermedades diarreicas, así como las infecciones 
respiratorias; la difteria había disminuido tanto que sólo se reportaron tres casos en 1980. 
Se registraron 5000 casos de tos ferina cuando seis años antes habían sido 18000. El 
sarampión había descendido en una sola década de un millón a 100000 casos. Estaba 
pronta la erradicación de la poliomielitis, con el significado que esto tenía, ya que 
eliminaba el gran temor que provocaba en las familias el brote de esa enfermedad. Esto 
comprobó que la vacunación tenía una alta eficacia, razón por la cual todas las 
administraciones otorgaron a partir de entonces una alta prioridad a los programas y 
campañas de vacunación. 

Desde ese momento las principales causas de morbilidad en las instituciones de 
seguridad social ya no eran las infecciosas, sino la diabetes, la hipertensión arterial, los 
cánceres cervicouterino y mamario, y los trastornos nerviosos y de la personalidad. Se 
estimaba que 7% de la población tenía algún grado de invalidez, cifra que posteriormente 
sería corregida por las encuestas nacionales de salud, pero se predecía que alcanzaría 
10%. En cuanto a la salud mental, se estimaba que al menos también 10% de la 
población se veía afectada por esa causa en un momento de su vida, en tanto que 
padecía verdaderas psicosis 1% de las personas. Las adicciones ya constituían un serio 
problema de salud emergente, pero no se conocían sus verdaderas dimensiones. 


El imss estimaba que se producían 10 accidentes de trabajo por cada 100 
trabajadores. Sólo en 1980 se produjeron 14700 casos de incapacidad permanente y 
1514 muertes, con un costo de 3.5 mil millones de pesos. 

Era difícil conocer con exactitud la dimensión de la infraestructura sectorial con que 
se contaba, pues las cifras variaban según las fuentes consultadas, tanto a causa de las 
fallas de información como por los criterios aplicados; por ejemplo, el número de camas 
fluctuaba debido a que los encargados de la estadística en ocasiones contabilizaban las 
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camas de los centros de salud como “camas censables” a pesar de que no eran camas 
hospitalarias, pues no disponían de capacidad de resolución; otras veces se introducían 
criterios arbitrarios como llamarlas “camas de tránsito”, y así se usó en una época hasta 
que alguien recordó que las verdaderas camas de tránsito eran las ambulancias. La 
producción de cifras de mortalidad llevaba siempre cuatro años de retraso. 


Se conoció la capacidad de las instituciones del sector mediante las cifras de la 
Subsecretaría de Planeación de la ssa, dado que la compaginación de los datos fue 
realizada por un grupo interinstitucional. A principios de la década de los años ochenta se 
advierte claramente que la infraestructura había crecido en forma desequilibrada, pues la 
seguridad social (IMSS e ISSSTE) disponía en el primer nivel de 8720 consultorios y de 
33060 camas, en tanto que para la población no asegurada se contaba con 5802 
consultorios y 25207 camas, incluyendo las estatales, locales y las universitarias. En ese 
tiempo el IMSS informaba que tenía 26 millones de derechohabientes y el ISSSTE cinco 
millones. 


De esta manera quedaban sin protección social aproximadamente 37 millones que 
pudieran haber requerido de servicios públicos. Los análisis realizados por los grupos 
técnicos referían que la ssa había dado atención a 13 millones y el ıMss-Coplamar a 
siete; estas cifras sólo constituyen aproximaciones; luego se depuró la información 
considerando que sólo acuden a la seguridad social dos terceras partes de quienes tienen 
derecho a hacerlo, en tanto que los servicios para población no asegurada se refieren sólo 
a población captada en el primer nivel. La capacidad del sector privado siempre ha sido 
una incógnita, se han dado cifras desde 4.5 hasta 30% de cobertura; pero también en este 
caso hay divergencias entre atención en consultorio y hospitalización, pues esta última 
varía notablemente según las épocas de capacidad financiera de las familias, debido a que 
en tiempos de crisis los servicios de seguridad social son más demandados. 


Se identificaron otros desequilibrios de importancia, el programa IMSs-Coplamar, que 
ya había alcanzado su máximo nivel, disponía de 3022 unidades para la atención 
primaria, que según sus propias normas tenían capacidad teórica para atender a cerca de 
nueve millones de personas, pero sólo contaba con 2000 camas hospitalarias que 
representaban una capacidad máxima de atención para dos millones de pacientes 
referidos desde el primer nivel. 

Estas insuficiencias no eran las únicas, el sector tenía 48000 camas para el cuidado 
del segundo nivel de atención, lo que le daba capacidad para poco más de 50 millones de 
personas, pero únicamente disponía de 9836 de especialidad, que permitían atender sólo 
a la cuarta parte de la población mencionada; era natural que el flujo de pacientes sufriera 
una interrupción. Hay que añadir que estas últimas camas, las de especialidad, se 
concentraban en tres centros urbanos, principalmente en el Distrito Federal. 

El desequilibrio de infraestructura, que es una constante del sector hasta la fecha, ha 
sido el grave pecado del sector público, sobre todo en el ISSSTE y Pemex, pero 
compartido en menor grado por la ssa y el Mss. Esta grave insuficiencia ha tenido como 
consecuencia la ineficacia, la ineficiencia y el constante fracaso del deseado mecanismo 
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de “referencia y contrarreferencia” de pacientes. 


Para entonces se contaba con un mayor número de institutos nacionales de salud, 
que tenían la categoría de organismos descentralizados por función (existen en el derecho 
administrativo dos tipos de descentralización: la que se establece por territorio y la que se 
hace por función). La descentralización conlleva cierta autonomía administrativa y la 
capacidad de disponer de patrimonio propio. Los institutos eran los siguientes: 


— Instituto Mexicano de Psiquiatría. 

—[Īnstituto Nacional de Cancerología. 

— Instituto Nacional de Cardiología. 

— Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. 
—[Īnstituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán. 
—nstituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. 
—nstituto Nacional de Pediatría. 

—nstituto Nacional de Perinatología. 


También tenían categoría de unidades descentralizadas: 


—Hospital General Manuel Gea González. 
—Hospíital Infantil de México. 


Los institutos generalmente han sido resultado de los esfuerzos de distinguidos 
médicos especialistas interesados en el desarrollo de su disciplina, quienes han combinado 
su destacada capacidad científica con la habilidad para promover proyectos de valor y 
utilidad nacional, entre esos médicos puede mencionarse a Ignacio Chávez, Francisco P. 
Miranda, Federico Gómez, Salvador Zubirán Anchondo, Manuel Velasco Suárez, Ramón 
de la Fuente, Guillermo Ibarra y Guillermo Soberón. Durante la época del cambio 
estructural se ejerció una política decidida de fortalecer a los institutos nacionales de 
salud de especialidad. Esas organizaciones médicas constituyen un recurso de gran valor 
para el país. 

En esos años se estimaba que el IMSS podía erogar un promedio de 6200 pesos por 
derechohabiente, el ISSSTE 2760 y las instituciones para población no asegurada 1800 por 
usuario potencial. Estos números conservaron sus proporciones por muchos años, pero 
en la última década han experimentado variaciones significativas que han elevado la 
disponibilidad de recursos en la ssa. El gasto en salud como porcentaje del producto 
interno bruto se estimaba en 3.5, pero era sólo parcial, pues no se incluía el gasto 
privado. 


Este era el panorama que caracterizaba al sector salud, a lo que se agregaban los 
conocidos fenómenos de falta de coordinación, centralización, mecanismos de gestión 
obsoletos y, en general, la ausencia de una consistente política nacional de salud. Mucho 
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se escribió después sobre la concepción y gestión del cambio estructural, como se 
describe a detalle en los libros de historia de la salud y en documentos elaborados por el 
doctor Soberón y algunos de sus colaboradores. 


Por su profunda trascendencia, destaca la inclusión en la Constitución del derecho a 
la protección a la salud, la elaboración y emisión de Ley General de Salud y varios 
reglamentos. Se llevaron a la práctica cinco grandes estrategias instrumentales: a) la 
coordinación intersectorial, b) la sectorización, c) la descentralización, d) la 
modernización y e) la participación de la población. Sin embargo, muchas acciones 
trascendentes fueron realizadas fuera del marco de estas estrategias, como el impulso a la 
planeación, y el uso de la evaluación para el control de unidades centrales y de los 
servicios estatales de salud. 


De las cinco estrategias mencionadas ninguna fue realmente novedosa. Ya habían 
sido explicitadas en el primer Plan Nacional de Salud o en el Plan Quinquenal del sector. 
Aunque la modernización no había formado parte de las acciones de la SSA, era una 
política propiciada por el gobierno federal desde el sexenio anterior. La diferencia que 
hubo en la aplicación de estas ideas en lo que fue el cambio estructural con los ejercicios 
anteriores fue la intensidad, la introducción de instrumentos innovadores, la energía y el 
ingenio para llevarlos a la práctica. Tres de las estrategias recibieron especial atención: la 
coordinación intersectorial, la modernización y, sobre todo, la descentralización. Ésta, por 
abarcar todas las materias de salud en todo el territorio, se convirtió en un instrumento de 
gran valor para introducir modificaciones en la red de servicios nacionales. 


En el campo de la sectorización se aprovechó una modificación introducida a la Ley 
Orgánica de la Administración Pública Federal en 1982, seguida de otra en 1985, en las 
cuales se facultó a la secretaría para ejercer funciones de coordinación sectorial. También 
se modificaron las leyes del IMSS y del ISSSTE para que el secretario de Salud presidiera 
los consejos de administración de dichos institutos. Se reactivaron y reorganizaron los 
comités interinstitucionales para coordinar criterios y normas en las áreas de planeación y 
de salud pública, llegando a concertar acciones concurrentes para impulsar la 
descentralización. La secretaría ejerció en forma decidida sus facultades explícitas de 
coordinación sectorial para controlar los programas de inversión, recursos humanos, 
incorporación de grupos de usuarios y desarrollo del modelo de atención. No en todos los 
casos el director general del IMSS, entonces un político destacado, recibía con agrado esta 
intervención; pero finalmente se estableció un nivel adecuado de relaciones 
interinstitucionales. La cooperación se puso de manifiesto y fue de gran utilidad en la 
atención de personas lesionadas durante los sismos de 1985. 

Se cambió el nombre de Secretaría de Salubridad y Asistencia por el de Secretaría de 
Salud.! Se efectuó una adaptación de las estructuras centrales para la gestión 
descentralizada. Se procedió a la desaparición de los programas de “comando central” y 
se fue disminuyendo paulatinamente el exceso de unidades de alto nivel. Se vincularon 
criterios de planeación a las necesidades de asignación presupuestal y se utilizó la 
evaluación para comparar resultados. El modelo de evaluación puesto en práctica 


66 


permitió identificar la realidad de la producción de los servicios; por ejemplo, se 
demostró que algunos estados reportaban falsamente haber aplicado más vacunas de las 
que se les habían proporcionado. Se inició una medida que podía haber sido base para la 
integración de las instituciones: la homologación salarial, con lo que se intentaba disminuir 
las grandes diferencias que había entre los trabajadores de la seguridad social y las otras 
dependencias de salud. 


La descentralización constituyó la estrategia que consumió los mayores esfuerzos, fue 
preparada minuciosamente y se acompañó de medidas legislativas y de convenios entre la 
federación y los estados. El punto de partida fue un decreto presidencial del 30 de agosto 
de 1983 que estableció las bases para la conducción del proceso. Se creó una comisión 
conductora y se nombraron “comisarios” entre los funcionarios para cada uno de los 
estados sujetos a la descentralización. Esos comisarios debían constatar que en su 
jurisdicción se cumplieran los requisitos establecidos en los convenios para consolidar la 
descentralización. Se realizó un traspaso formal, legal, de los bienes federales a los 
gobiernos de los estados y se procedió a efectuar un proceso sistematizado de evaluación 
del desempeño en cada una de las entidades. 


Los 14 estados que culminaron el proceso de  descentralización fueron 
Aguascalientes, Baja California Sur, Colima, Guanajuato, Guerrero, Jalisco, Estado de 
México, Morelos, Nuevo León, Querétaro, Quintana Roo, Sonora, Tabasco y Tlaxcala. 
Por acuerdo presidencial, en marzo de 1986 se estableció un Consejo Nacional de Salud 
presidido por el secretario de Salud del gobierno federal (otras administraciones han 
informado que crearon dicho consejo), con la participación de los titulares de cada uno 
de los estados descentralizados, con fines de cooperación, acuerdo y seguimiento. 


Los elementos a constatar en los estados descentralizados eran la emisión de la ley 
estatal de salud y sus correspondientes reglamentos, la elaboración del programa estatal 
de salud, el fortalecimiento de las estructuras orgánicas de la jefatura estatal, el 
establecimiento de líneas de coordinación con la seguridad social, la adopción del modelo 
de atención y el ajuste correspondiente en las unidades prestadoras de servicios, la 
integración del personal necesario para cumplir con el modelo de atención junto con la 
creación de las plazas correspondientes, la actualización de las jurisdicciones sanitarias 
mediante la modificación de sus áreas geográficas de influencia y la reorganización de sus 
estructuras directivas; se dio rango relevante a la culminación del proceso de integración 
de los servicios del IMSS-Coplamar. También se verificaba la modernización de los 
mecanismos de adquisición de insumos, de mantenimiento y administración de recursos 
humanos. Otros rubros de comprobación fueron el desarrollo adecuado de los sistemas 
de programación y evaluación. 

En cierta forma, a través de este proceso también se evaluaba a las oficinas del nivel 
central, sobre todo a través de la constatación de la transferencia de recursos financieros 
conforme a lo establecido en los convenios, el traslado de plazas, el establecimiento de 
mecanismos de ahorro en las compras consolidadas y la adopción de manuales para la 
organización y funcionamiento de sistemas de apoyo y administración. Cabe recordar 
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que dentro de esta etapa no se descentralizaron los servicios de salud en todos los 
estados, pues se requerían recursos para la inversión en infraestructura, creación de 
plazas y modernización de sistemas. 


Conviene conocer los resultados de este proceso mediante la evaluación realizada en 
1988. Los servicios estatales experimentaron un reforzamiento importante en recursos 
físicos, humanos y financieros; asimismo se impulsaron sus capacidades en planeación y 
procedimientos técnicos. En los estados en que culminó la descentralización residía 
43.1% de la población. Entre 1985 y 1987 se incrementó la cobertura con servicios 
permanentes, que ascendió de 83.8 a 87.4%, debido a una ampliación de la 
infraestructura de primer nivel, que se incrementó de 2704 a 3331 unidades. 


Las estimaciones sobre la mortalidad general revelaban una tendencia de ligera baja 
en siete décimas, en tanto que la mortalidad infantil mostraba un descenso mayor de 32 
por 1000 nacidos vivos a 28.1 (los analistas observaron, en ese tiempo, que coincidían 
los descensos de la mortalidad infantil con las zonas donde se creaban unidades de 
atención primaria). Se registró un incremento significativo en el número de camas, que 
fue de 3784 en 1985 a 4976 en 1988, en gran parte debido a la reconstrucción de 
servicios de salud después de los sismos de 1985. La aplicación de vacunas se 
incrementó a 71.3%, mientras que a nivel nacional fue de 21.8%. La productividad en 
servicios ambulatorios mejoró, de 10 consultas diarias por consultorio a 13.3, aunque esa 
cifra fue menor de lo esperado. Se apreció un fenómeno preocupante: al principio la 
productividad disminuyó notablemente, hasta 12% durante los primeros seis meses, para 
recuperarse y sobrepasar los rangos anteriores, hasta 23% en algunos casos. Sin 
embargo, la ocupación de los hospitales jurisdiccionales dificilmente sobrepasó 50%, 
pero esto debido a que desde entonces ya eran obsoletos. 


Otros rubros no mejoraron tan claramente, por ejemplo, los sistemas de abasto 
quedaron rezagados ante las necesidades; se advirtió poca mejoría en el mantenimiento. 
La programación a nivel estatal sólo se aplicaba parcialmente, y aunque la evaluación se 
realizaba mejor, sus resultados se aprovechaban poco; no obstante, algunos estados, 
como Nuevo León, llegaron a desarrollar innovaciones en criterios de análisis que 
superaban a los del nivel central. Se identificaron retrasos importantes en la transferencia 
de recursos financieros desde el centro a los estados, en tanto que el incremento de las 
aportaciones estatales, una de las finalidades de este proceso, fue muy poco significativo, 
pues en promedio sólo representó 9% de sus presupuestos. 

El nivel de desarrollo no fue igual en todos los estados, algunos permanecieron 
rezagados. La evaluación realizada no se consideró concluyente debido a que se efectuó 
muy pronto; es sabido que este tipo de análisis en aspectos de salud pública requiere que 
haya pasado un tiempo. Un problema que obstaculizó algunas medidas fue que otras 
dependencias federales con las que interactuaba la SSA conservaban procedimientos de 
corte centralizado. 


Como es frecuente en cada innovación, hubo críticas sobre los propósitos y 
mecanismos aplicados, y ninguna de ellas se refirió a las verdaderas debilidades del 
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esquema, que fueron las siguientes: 


a) Una fue la ya mencionada ausencia de regulación de los perfiles profesionales para los 
puestos directivos estatales, con lo que se propició el nombramiento de médicos sin 
experiencia. A esto se añadió la eliminación de las plazas de sanitaristas (maestros en 
salud pública), con lo que desapareció este mecanismo de servicio civil de carrera. 

b) No se reglamentó la organización de las estructuras directivas a nivel estatal, con lo 
que se dio lugar a esquemas caprichosos e ineficaces; lo primero que sucedió es que se 
crearan dos niveles jerárquicos, fenómeno que se ha difundido en todo el país. Los 
gobiernos estatales cuentan ahora con una Secretaría de Salud, que es de “carácter 
político”, y al mismo tiempo existe una organización desconcentrada para el manejo 
operativo de los servicios, a la que se llamó OPD (organismo público desconcentrado). 
Esta entidad no cuenta con base justificable dentro del derecho administrativo 
mexicano, y desde el punto de vista de la gerencia clásica es una dualidad considerada 
generalmente ineficaz. Esta complicación jerárquica no ha mostrado ninguna ventaja 
técnica o administrativa. Surgió un intento por primera vez en Morelos, pero tuvo su 
materialización en Guerrero, siendo gobernador José Francisco Ruiz Massieu, uno de 
los artífices de la descentralización. Su razón fue que el médico destinado a ser jefe de 
los servicios residía en Acapulco y se resistió a trasladarse a Chilpancingo. La 
secretaría estatal quedó radicada en el puerto donde vivía este profesional, en tanto 
que una dirección operativa se estableció en la capital del estado. 

c) No se establecieron compromisos para el fortalecimiento de las jurisdicciones de salud, 
que representaba el siguiente paso de la descentralización, para que ésta llegara alguna 
vez a incorporar a los municipios y las organizaciones comunitarias. 

d) No se estableció una línea política con la siguiente administración federal para la 
continuación del proceso, aunque es preciso tener en cuenta que el subsecuente 
gobierno tuvo otra orientación ideológica, que la separaba de los compromisos sociales 
sobre los que se sustentó el cambio estructural y la propuesta descentralizadora. 


El cambio no se limitó a las líneas de acción antes mencionadas; se impulsó el 
desarrollo de la producción de vacunas y otros productos biológicos. Se distribuyeron en 
el país 380 millones de dosis entre 1983 y 1988, aunque la producción nacional debió ser 
completada con la importación de algunas vacunas. Se logró exportar la vacuna 
antirrábica humana a 16 países, incluyendo los Estados Unidos. En agosto de 1986 se 
estableció la empresa Productos Biológicos Mexicanos con 33% de capital aportado por 
la ssA y el resto por la banca comercial, con la finalidad de producir sólo hemoderivados 
para el mercado de exportación. Se procuró impulsar la tecnología nacional mediante un 
Centro de Desarrollo y Aplicaciones Tecnológicas (Cedat), cuya misión era desarrollar 
tecnologías y equipos para las necesidades de los servicios locales a un reducido costo de 
producción. 


Se coordinó la configuración de un cuadro básico sectorial tanto de medicamentos, 
seleccionando las claves apropiadas, como de otros insumos; se impulsó la compra 
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consolidada y se logró un aumento considerable en el uso de productos farmacéuticos de 
fabricación nacional Se controló la propaganda comercial por los medios de 
comunicación para que estuviera apegada a comprobación científica. Se impulsó la 
instrumentación del Centro de Transfusión Sanguínea que había sido creado a finales de 
1981 y se prohibió la comercialización de la sangre, para apoyar la lucha contra el 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida). 


Para respaldar la estrategia de descentralización se puso en marcha el Programa de 
Mejoramiento de los Servicios de Salud México, con financiamiento parcial bancario. En 
un principio se propuso la construcción de 10 hospitales generales y 366 centros de 
salud; sin embargo sólo se concretaron 91 centros de salud debido a una de las 
recurrentes crisis económicas y por la necesitad de transferir recursos para la terminación 
del Instituto Nacional de Salud Pública ubicado en Cuernavaca. 


Este nuevo instituto nacional, a diferencia de los existentes, no se orientó al desarrollo 
de una especialidad médica de alto nivel; constituyó una innovación para fortalecer las 
áreas de investigación, docencia y asistencia técnica. Resultó de la integración de tres 
capacidades existentes: la Escuela de Salud Pública, el Centro de Investigación en Salud 
Pública y el Centro de Investigación en Enfermedades Infecciosas. Por su 
instrumentación y objetivos, este nuevo instituto generó muchas expectativas, pero sus 
aportaciones no han sido significativas. Puede efectuar estudios sobre las instituciones del 
sistema y las reformas que se requieren, y organizar foros avanzados sobre necesidades 
de reorganización. Asimismo puede desarrollar líneas sobre modalidades de servicios de 
salud, que son prioridad en las actuales circunstancias. Esta institución podría encargarse 
de actualizar el marco epidemiológico del país y sus regiones, pues ha producido una 
nueva generación de epidemiólogos altamente capacitados. 


Los sismos de 1985 


Los temblores del 19 y 20 de septiembre de 1985 constituyeron un dramático episodio en 
la historia de la Ciudad de México, por la dimensión de la calamidad en lo humano y en 
la infraestructura de salud (cifras no oficiales estiman el número de muertos en 10000). 
Otro motivo de consternación fue la parálisis y la limitada capacidad de reacción oficial. 
Por las razones que hemos mencionado, se carecía de un plan para casos de desastre; el 
secretario de Salud, doctor Guillermo Soberón, se encontraba en los Estados Unidos y 
las líneas de comunicación telefónica se encontraban colapsadas, los directivos de alto 
nivel esperaron hasta que arribara en un vuelo especial. Con su llegada se formó una 
comisión que tardó un tiempo en reaccionar. La sociedad tuvo que asumir la gestión de 
su propio rescate. Sólo hubo una movilización con apoyo gubernamental coordinado por 
parte de los servicios médicos del Distrito Federal, aunque sus facultades eran limitadas. 
Luego se dio una efectiva participación del IMSS. 


La valoración de daños aportó la siguiente información: en conjunto fueron dañados 
5728 inmuebles privados y públicos; uno de los sectores más afectados fue el de la salud. 
Las principales pérdidas fueron en el Centro Médico Nacional del IMSS, donde se 
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perdieron 2600 camas, y en el Hospital General, que sufrió daños y la pérdida temporal 
de 1300 camas. Se experimentó una pérdida final de 838 camas, sobre todo por el súbito 
colapso del Hospital Juárez. En esa época se afirmó que los principales daños en la 
infraestructura de la SSA se debieron a que en construcciones relativamente recientes se 
emplearon materiales de mala calidad; se conocía al responsable, pero ocupaba un alto 
puesto en la administración federal. 


Gracias a estudios de regionalización efectuados por la ssa, esta dependencia fue la 
primera en presentar un programa de reconstrucción para aprovechar el fondo respectivo 
creado por el gobierno federal. Mientras el IMSS inició la reconstrucción del Centro 
Médico, la secretaría emprendió la reposición de infraestructura guiada ahora por 
conceptos de descentralización y por la búsqueda del equilibrio tecnológico y regional 
propuesto en el modelo de atención, pues mientras el Distrito Federal disponía de 1.2 
camas por 1000 habitantes, en los municipios conurbados, donde finalmente se ubicó la 
mayor parte de las nuevas unidades, había un coeficiente de 0.4 por 1000. 


La conducción y el seguimiento del proceso de reconstrucción se le encargó a una 
unidad temporal de coordinación técnica que fue ubicada en la Dirección General de 
Evaluación; fue financiada y asesorada por la OPS, en estrecha coordinación con el área 
de construcción de la SSA a través de una unidad que se denominó coordinación especial. 
Esta cooperación resultó apropiada, pues las unidades se desarrollaron en los tiempos 
especificados y con la calidad prevista. Se construyeron seis hospitales de 144 camas con 
un diseño del Mss de alta eficacia. Los lugares seleccionados fueron los municipios de 
Atizapán, Cuautitlán, Ecatepec, Toluca, Nezahualcóyotl y Naucalpan. Su ubicación fue 
decidida por factores demográficos y demanda estimada, así como por su influencia 
sobre los centros de salud existentes, con lo cual se esperaba fortalecer la referencia de 
enfermos. 


La ubicación de un hospital en Toluca, relativamente distante de la concentración 
metropolitana, fue producto de la influencia del gobernador Alfredo del Mazo sobre un 
grupo de funcionarios de la ssa. Otro hospital construido en la periferia también tuvo una 
historia anecdótica, la Coordinación Técnica de la Reconstrucción obtuvo de la 
Comunidad Económica Europea la donación de un hospital general de 144 camas; no 
obstante, la Oficialía Mayor de la ssa lo rechazó por la extraña razón de que no era 
satisfactoria la entrega “llave en mano”, es decir, totalmente terminado y equipado. Con 
este rechazo pudo haberse perdido un valioso establecimiento, si no hubiera sido porque 
el coordinador de la reconstrucción y el director de los servicios en el Departamento del 
Distrito Federal acordaron en una negociación con el representante de la organización 
donante la incorporación de este nuevo hospital al sistema de este departamento. Ésta es 
la razón por la cual la delegación Iztapalapa cuenta con un hospital denominado 
Comunidad Económica Europea. 


Otro componente de la reconstrucción fue el desarrollo de un hospital de 
especialidades, el Nuevo Hospital Juárez en Magdalena de las Salinas, al norte de la 
ciudad y con proyección hacia los hospitales generales de 144 camas. En su proyecto 
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arquitectónico participaron los médicos del antiguo establecimiento. Los planificadores de 
la reconstrucción habían propuesto la descentralización del Hospital General, que había 
sido dañado y su planta física había quedado obsoleta; sin embargo, los médicos que 
laboraban en esa institución se opusieron y marcharon hacia la residencia presidencial, el 
mandatario cedió a la presión y canceló la reubicación, a todas luces racional. También se 
perdió la oportunidad de contar con un hospital moderno. Los médicos argumentaban 
que querían preservar una tradición, pero era evidente que en realidad procuraban 
mantener la clientela que derivaban a los consultorios que habían instalado en las 
proximidades. Los hospitales generales de 144 camas construidos entonces aún operan 
satisfactoriamente, sus índices de ocupación y productividad son de los más elevados de 
la red de salud del Estado de México. 


La época del cambio estructural terminó cuando aún se trabajaba en la consolidación 
de la descentralización de los 14 estados seleccionados y en las medidas de 
modernización institucional. Los registros históricos oficiales describen las medidas 
detalladas que se emprendieron en diversos campos de la gestión de la salud, pero hubo 
un aspecto que no se registra ni se menciona por su naturaleza no material; fue un 
fenómeno infrecuente en la administración pública, pues en ese tiempo se generó un 
clima de trabajo de amplia libertad, que se puso en práctica desde un principio. La Ley 
General de Salud fue elaborada en foros de discusión abiertos, a los cuales podían acudir 
trabajadores de cualquier nivel y expertos invitados, y donde todos expresaban su opinión 
sin restricción. Se llevaban a cabo reuniones donde se exponían programas, iniciativas y 
trabajos de las unidades técnicas. En los sitios de la gestión cotidiana se admitía la crítica 
y las observaciones, se le daba camino al análisis y a la opinión abierta. Los trabajadores 
de la salud recibieron con beneplácito esta apertura. 

Las medidas e innovaciones se diluyeron o interrumpieron en administraciones 
ulteriores, y en algunos casos experimentaron un franca regresión. De cualquier manera, 
la movilización efectuada imprimió una huella y marcó una etapa de intento de reforma 
que aún permanece en la memoria y en los registros de la historia de la salud. 


Es muy larga la lista de quienes acompañaron al secretario de Salud en esa época de 
reformas, algunos contribuyeron sólo por un tiempo, otros permanecieron desde un 
principio hasta el final del periodo. Entre los profesionales no médicos tuvieron un papel 
relevante José Francisco Ruiz Massieu, Diego Valadez, José Antonio González 
Fernández, Roberto Ortega Lomelí, Rodolfo Lara Ponte, René González Cantú, Raúl 
Ayala, Sergio Sandoval Hernández y Mario Melgar. Los médicos más participativos 
fueron Jaime Martuscelli Quintana, Jesús Kumate Rodríguez, Julio Frenk, Roberto 
Castañón, José Narro Robles, Gregorio Martínez Narváez, Jorge Fernández de Castro, 
Manuel Ruiz de Chávez, Manuel Urbina, Jaime Sepúlveda, Óscar Herrera Téllez, José 
Rodríguez Domínguez, José Meljem Moctezuma, Pedro Arroyo Acevedo y Juan Garza 
Ramos. Por parte de la OPS se contó con la contribución de dos funcionarios con gran 
experiencia, los doctores Pablo Izasa Nieto, originario de Colombia, y Ezequiel Paz 
Zavalía, de Argentina. 
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LA SSA DESPUÉS DEL CAMBIO ESTRUCTURAL 


Poco es destacable de las siguientes administraciones de la Secretaría de Salud. Se 
continuaron las actividades propias de cada periodo institucional. Se siguió cumpliendo 
tanto con la Ley General de Salud como con lo establecido por la Ley Orgánica de la 
Administración Pública Federal. Entre las políticas y prioridades ha destacado el énfasis 
en la vacunación que se encargó en un tiempo a la Comisión Nacional de Vacunación, la 
cual establecía la coordinación con otras entidades de la administración pública federal y 
organizaba la participación de los servicios estatales de salud, ahora denominados Sesa. 
Se dio énfasis a los estudios epidemiológicos y al seguimiento de las modalidades de las 
enfermedades y riesgos que afectan a los mexicanos. Se afirmó que el país se encontraba 
en una “etapa de transición epidemiológica”. Se contuvo un grave brote de cólera y se 
intensificaron las medidas contra el viH/sida, creando incluso una comisión especial. 


Por otra parte, se hicieron pocos esfuerzos para consolidar la descentralización y el 
fortalecimiento armónico de los Sesa, y a pesar de que en los informes y relatos se 
describen trabajos administrativos en forma detallada, poco se reflejó en la realidad. Se 
diluyeron los esfuerzos de aplicación del modelo de salud a causa de iniciativas 
particularizadas de los estados. La SSA puso en práctica un programa de “jurisdicción 
piloto”, consistente en seleccionar una circunscripción en cada estado para canalizar a la 
misma esfuerzos preferentes. Esto constituyó un error conceptual, pues estas 
organizaciones —las jurisdicciones sanitarias— constituyen plataformas para el desarrollo 
armónico de la infraestructura y gestión en salud uniforme para todos los ciudadanos, y 
no es saludable descuidar el equilibrio para favorecer a una de ellas. Como era de 
esperarse, nada permanente o significativo se obtuvo de este esfuerzo. 


Los Sesa, ahora con vínculos muy débiles con el nivel central, con frecuencia 
pusieron en práctica iniciativas de organización estructurales y programáticas desligadas 
de la política nacional de salud. Se reactivó el Consejo Nacional de Salud, que en la 
práctica es un foro de los secretarios de salud de los estados, que por sus características 
constituye un cuerpo colegiado no ejecutivo ni consultivo. Sin embargo, en el seno de 
este organismo se aprobó continuar con la construcción de hospitales de 30 camas que 
las evaluaciones habían mostrado como altamente ineficientes, con ocupaciones máximas 
de 57%. Se volvieron a asignar recursos en forma discrecional, lo que fue del agrado de 
los gerentes de los servicios. En declaración expresa, se abandonó la difícil coordinación 
de la seguridad social por parte de la ssa; “el director del Seguro Social es un estadista 
experimentado”, se dijo. 


Desapareció el Instituto de Enfermedades Tropicales y sus instalaciones fueron 
aprovechadas para crear un laboratorio de referencia que se denominó Instituto de 
Diagnóstico y Referencia Epidemiológica (Indre). Se inició un proceso de debilitamiento 
del desarrollo de la tecnología apropiada para el país. A pesar de ello las instituciones 
dedicadas a la elaboración de vacunas microbiológicas y virales continuaron su labor. Se 
llegó a aportar hasta 33 millones de dosis durante la administración que siguió hasta 
1996. 
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Se continuó la descentralización hacia los estados que habían quedado fuera durante 
la etapa del cambio estructural, mediante convenios actualizados donde se renovaban los 
mecanismos de transferencia de recursos. Pero en esta ocasión se prescindió de la 
estrategia de integración de servicios para población no asegurada, pues no se llevó a 
cabo la incorporación de las unidades del Imss-Solidaridad, de tal manera que en 17 
entidades existen aún dos sistemas para la atención de la población no protegida por la 
seguridad social, una de cuyas redes continúa siendo administrada por el IMSS, aunque 
con controles burocráticos nominales por parte de la SSA. 


Las áreas de regulación y control sanitario de productos y servicios se transformaron 
en la Comisión Nacional Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (Cofepris). 
No ha quedado claro, desde el punto de vista administrativo, cuál ha sido la razón para 
que un proceso de análisis y vigilancia por medios técnicos perfectamente definidos deba 
encargarse a una comisión. El concepto comisión ha sido utilizado con profusión en la 
SSA para ascender de rango a una unidad administrativa, tal vez porque así se permite 
gran flexibilidad para crear puestos remunerados de alto nivel y ejercer algunas funciones 
con relativa discrecionalidad. De cualquier manera, este organismo se dedica 
principalmente a registrar medicamentos y otros insumos que son aprobados en otros 
países y a otorgar permisos de importación, pero ha abandonado el control de la 
publicidad de drogas y de prácticas de dudosa efectividad. 


En 1996 se creó la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (Conamed) para servir de 
apoyo a los usuarios de servicios médicos y resolver inconformidades. Parecía venir a 
llenar un vacío importante en el esquema sectorial, pues son frecuentes las quejas de 
pacientes y familiares a causa de atenciones médicas públicas y privadas deficientes; pero 
desafortunadamente el esquema institucional y jurisdiccional con que fue dotada esta 
comisión es casi inocuo, pues si bien esta dependencia puede emitir laudos sobre casos 
particulares, su función se limita a la mediación y conciliación. Peor aún, cualquier 
intento serio de un usuario inconforme se ve entorpecido por una norma oficial de la SSA, 
la número 168, en la cual se declara que el expediente clínico es propiedad de la 
institución o del prestador de los servicios médicos, lo que impide que el paciente o sus 
familiares tengan acceso directo al mismo. Pueden disponer de un resumen, el que 
obviamente es preparado conforme lo crea conveniente el propio prestador del servicio. 
Esta vergonzosa norma es una clara violación no sólo a los derechos humanos, sino 
también a la política que proclama la propia SSA, que incluye entre los derechos del 
paciente “ser claramente informado sobre su enfermedad y tratamiento”. Para mayor 
contradicción, el ISSSTE declara que ha autorizado la entrega de una copia del expediente 
a cualquier enfermo que lo solicite. 


Sucesivas administraciones de la SSA han preparado planes y editado informes. En 
esos documentos se observa que los programas sexenales de salud invariablemente 
presentan diagnósticos descriptivos de la situación por daños a la salud, así como de los 
problemas administrativos y operacionales que ya fueron de una u otra manera señalados 
desde la década de 1970. Proponen políticas y estrategias siempre muy similares al 
programa sexenal que le precedió, aunque con renovado fraseo y cada vez con mejor 
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presentación y excelentes gráficas, elaboradas ahora mediante la moderna computación. 
Siempre se propone abatir cada uno de los daños descritos a detalle, plantean metas de 
resultados (abatimiento de la mortalidad y a veces de la morbilidad) mediante programas 
específicos o metas operacionales (por ejemplo, número de vacunas a aplicar). Muchas 
veces pueden encontrarse planteamientos y políticas que no están sustentados en los 
datos del diagnóstico. 


Los informes de trabajo contienen descripciones de las actividades realizadas, 
siempre dentro de los tradicionales campos de acción y atendiendo las contingencias que 
se hubieran presentado. Debido a que se comenzó a abandonar los indicadores de 
evaluación, que permiten hacer comparaciones en tiempo y espacio, no se pueden 
formular juicios claros sobre avances en cobertura, productividad y eficiencia. 


Como es natural, debido al empleo de los avances científicos y tecnológicos de la 
medicina, y al mejoramiento de las condiciones de vida, las cifras de daños a la salud han 
seguido disminuyendo a un ritmo natural y esperado. Se abatió notablemente la 
mortalidad infantil y aumentó la esperanza de vida hasta llegar a 76 años. Gran parte de 
estos logros seguramente se deben al crecimiento que han tenido los consultorios y 
clínicas particulares, sobre todo de las de medicina privada ambulatoria, cuyo desarrollo 
ha sido ostensiblemente más amplio que el de las instituciones oficiales, como es el caso 
de las farmacias comerciales que disponen de consultorios médicos anexos. 


Entre los avances estructurales puede destacarse la creación del Instituto Nacional de 
Rehabilitación, al cual se incorporaron el Centro de Ortopedia y el Instituto de la 
Comunicación Humana. Este instituto ha logrado un gran prestigio y proyección a pesar 
de las deficiencias ostensibles de su planta física, producto de una concesión a una 
empresa extranjera. Afortunadamente su administración ha emprendido una muy 
necesaria ampliación y remodelación. 


Como sucede siempre al principio de cada sexenio, se ha revivido una vieja 
estrategia, la atención a comunidades apartadas por medio de “unidades móviles”, es 
decir vehículos equipados para proporcionar atención médica ambulatoria. Cada vez que 
se pone en práctica este recurso termina en un contundente fracaso. Este recurso es 
también producto de la visión romántica de quienes se imaginan las unidades móviles 
llegando a una comunidad y recibiendo a grupos de campesinos, mujeres y niños que 
salen satisfechos y saludables. La realidad es que la enfermedad no espera a la unidad 
rodante, el enfermo busca la atención por sí mismo y generalmente no cuenta con acceso 
a medios de traslado para hacerlo. El sistema de mantenimiento que requiere una unidad 
de esta naturaleza es más costoso que el propio recurso médico, y su equipamiento casi 
continuamente presenta fallas, y cuando se hace la subrogación de servicios mecánicos 
da lugar a una sangría presupuestal considerable. Ciertas unidades invariablemente son 
utilizadas por los trabajadores para su uso personal, con el correspondiente descuido y 
desgaste. Sin embargo, en la historia médica nacional debe ser reconocido un caso 
exitoso de esta táctica, la cual fue puesta en operación por los ferrocarriles mexicanos 
después de su nacionalización; se acondicionaron entonces algunos vagones como 
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clínicas móviles, que llevaban servicios conforme un itinerario preciso a poblaciones y 
lugares donde los ferrocarrileros no contaban con atención médica. 


Desapareció el Centro de Desarrollo y Aplicaciones Tecnológicas (Cedat) y la 
empresa Productos Biológicos Mexicanos. Con esto último se inició una política dirigida 
a sustituir la producción nacional de biológicos. El Instituto Nacional de Higiene y el 
Instituto Nacional de Virología dieron lugar a la empresa Biológicos y Reactivos 
Mexicanos (Birmex), propiedad del gobierno federal. En la actualidad sólo produce 
vacunas contra la poliomielitis y algunos sueros heterólogos. Sobre sus funciones puede 
leerse: “es una empresa que desarrolla, produce, importa y comercializa productos 
biológicos” y “para satisfacer el mercado mexicano se comercializan productos de otras 
empresas”. En esta descripción se aprecia la política dirigida a que la producción 
nacional, alguna vez certificada por organismos internacionales, sea ahora llevada a cabo 
por una institución de empaque de productos adquiridos en el exterior y de 
comercialización en el sector en forma monopólica. 


A comienzos del siglo XXI la Secretaría de Salud pasó a ser administrada en el marco 
de un partido político que había sido de oposición. Se efectuó un cambio importante en 
los altos niveles de su estructura orgánica, se creó la Subsecretaría de Innovación y 
Calidad, conceptos que con frecuencia se usan como atributos de cualquier gestión, sin 
que necesariamente corresponda a un campo administrativo específico; otra unidad que 
se conformó fue la Subsecretaría de Epidemiología, que corresponde a una disciplina de 
la salud pública que puede ser efectuada por una unidad de menor nivel (como había sido 
anteriormente) y hasta por una unidad desconcentrada. También se estableció una 
Subsecretaría de Coordinación con poder legislativo, unidad que no tenía ninguna razón 
de ser, tanto que fue eliminada a la primera oportunidad. A la Oficialía Mayor se le 
cambió el nombre por el de Subsecretaría de Finanzas, como si se tratara de una división 
de alguna empresa privada. La función de manejo de “finanzas” de ninguna manera 
puede realizarse en una dependencia operativa gubernamental, pues estaría en contra de 
los reglamentos de control del dinero público, en realidad ésta es una oficina de 
administración. 


Las unidades de nivel dirección general adoptaron otras subunidades llamadas 
direcciones “generales adjuntas”, cuyo antecedente se encuentra en la Secretaría de 
Relaciones Exteriores, en la cual se justificaba por las obligadas ausencias de los titulares 
y otras razones de protocolo. Éste es un puesto de utilidad en muy contadas ocasiones y 
se ha puesto en práctica en las empresas con un largo tramo de control, pues se establece 
después de estudios particulares de reingeniería y de la personalidad de los directivos. El 
crecimiento de estos órganos administrativos en la SSA es un caso en que los expertos en 
organización encontrarían material para escribir un libro, sobre todo los que describen 
crecimientos insustanciales, como los que se encuentran en los organigramas como un 
“arabesco lateral”, es decir, una especie de adorno, sin función evidente. 


Al iniciar la administración del año 2000 se dio importancia relevante a un vasto 
programa de gestión de la calidad, pero ésta no se hizo mediante un fortalecimiento de la 
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estructura, del abasto y la capacitación profesional de los recursos humanos, ni de la 
aplicación de los correspondientes incentivos, como es generalmente aceptado, sino que 
se enfocó a un concepto empresarial de motivación de las personas mediante técnicas 
basadas en la creación de optimismo laboral y de actitudes personales (atención con 
calidez). 


Por iniciativa del doctor Guillermo Soberón, que entonces era el presidente ejecutivo 
de una organización no gubernamental, la Fundación Mexicana para la Salud (Funsalud), 
y experto en el campo de las ciencias respectivas, se creó el Instituto Nacional de 
Medicina Genómica, que ha tenido una lenta materialización, así como el recientemente 
creado Instituto Nacional de Geriatría. 


La Secretaría de Salud ha tenido que enfrentar la reactivación de algunas 
enfermedades como el dengue, el paludismo y la tuberculosis, esta última muy 
relacionada con las condiciones de quienes padecen VIH/sida. En los esfuerzos por 
prevenir la diseminación de esta enfermedad, la ssa debió vencer la resistencia de grupos 
que por razones ideológicas rechazan los recursos y algunos métodos para prevenir su 
transmisión. Lo mismo sucedió con los procedimientos para que la población pueda optar 
libremente por la planificación familiar. Es meritorio que la ssa pudiera salvar los 
obstáculos metafísicos esgrimidos por grupos sociales muy poderosos. 


Se elaboró un nuevo modelo integrado de atención a la salud (MIDAS), que fue 
utilizado para elaborar un Plan Rector de Infraestructura. En el documento descriptivo se 
plantean algunos cambios de criterios para la integración de unidades, modificando 
sustancialmente el modelo de atención que se venía manejando. Proponía dejar de llamar 
“población abierta” a la no cubierta por la seguridad social, como se acostumbraba, para 
ahora llamarla aún más inapropiadamente “socialmente protegida”. Se declaró que se 
abandonaría el modelo de atención basado en la administración de inmuebles para aplicar 
uno más flexible. (Si se han leído los párrafos de este capítulo se apreciará que nunca ha 
habido tal cosa ni algo que se le parezca, por lo tanto no había algo así para sustituir. ) 
Entre las finalidades del nuevo modelo se afirma que con el MIDAS se alcanzaría una 
cobertura real y virtual (sic). 

El MIDAS constituía una plataforma técnica para formular un plano regulador que 
especificaría el lugar y las dimensiones de cada unidad de salud que se decidiera 
construir. A este esquema se añadió una medida denominada “certificado de 
necesidades”, mediante el cual se pretendía que los servicios estatales justificaran la 
construcción de una unidad mediante la presentación de información básica. 


En la descripción de la metodología utilizada que se difundió se apreciaron dos 
importantes errores técnicos: no se tomó en cuenta la morbilidad institucional registrada 
en las unidades de los Sesa, a pesar de que esto es básico para estimar las necesidades 
específicas de recursos médicos en una región, y tampoco se tomaron en cuenta los 
planes de desarrollo de la seguridad social, lo cual es indispensable para poder estimar el 
volumen real de la población que se deberá atender. La importancia de esta previsión 
puede apreciarse cuando el plan propone ubicar un hospital de especialidades en 
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poblaciones de 500000 habitantes. Si fuera así, este hospital mostraría un grado elevado 
de subocupación, ya que las coberturas sumadas del IMSS y el ISSSTE absorberían 40 o 
50% de los pacientes residentes en la zona. 


Desafortunadamente no se han descrito las características de un hospital comunitario, 
lo cual no permite conocer las bases conceptuales y técnicas de esta parte del modelo, 
pues los hospitales son una estructura tecnológica médica y no una entidad comunal, a 
menos que el plan rector tuviera la intención de crear instalaciones de medicina 
tradicional. 

Más recientemente, la ssa ha difundido un documento donde se presentan las 
variedades de las denominadas Unidades de Especialidades Médicas (Unemes), tanto las 
ya construidas como las proyectadas. En ese documento aparece una nueva tipología de 
unidades, considerando las siguientes variedades: a) hospitales regionales de alta 
especialidad, b) unidades de atención hospitalaria, c) unidad comunitaria de salud, d) 
unidad de salud pública, e) unidad de apoyo comunitario y f) unidades de especialidades 
médicas o Unemes. Sin la debida descripción o visita a cada una de las unidades 
intermedias (entre los hospitales y las Unemes, o sea las correspondientes a los tipos b, c 
y d), es difícil conocer cuál es su diferencia. Estas últimas, las Unemes, figuran como 
unidades de atención de primer nivel que pueden estar especializadas en lo siguiente: 
cirugía ambulatoria, hemodiálisis, oncología, rehabilitación, sida, salud mental, 
adicciones, sobrepeso, riesgo cardiovascular y diabetes. Pueden contar con imagenología 
y laboratorio. 


Reciben nombres derivados de su especialidad, por ejemplo Centros Ambulatorios 
para la Prevención y Atención del vIH/sida (Capasits), Centro Integral de Salud Mental 
(Cisame), Centro de Atención Psicológica en Adicciones (CAPA) y Sorid (sobrepeso, 
riesgo cardiovascular y diabetes mellitus). En el documento descriptivo se afirma que en 
México no existe un modelo de cuidado de estos riesgos, pero se pasa por alto el 
Prevenimss, que comprende instalaciones adscritas a las clínicas familiares y en las 
cuales se realizan atenciones preventivas en las áreas médicas mencionadas. 


La ssa ha construido o tiene autorizadas 300 unidades de este tipo de 
establecimientos. Si se estudia un poco su ubicación, surgen algunas dudas de carácter 
técnico; por ser unidades médicas de alta especialidad, se esperaría que estuvieran 
determinadas por factores endémicos perfectamente identificados. Los riesgos y 
enfermedades en que se especializan las Unemes corresponden a epidemiologías urbanas, 
sobre todo de las zonas más pobladas, pues los padecimientos del corazón, la obesidad, 
la diabetes, el estrés, las adicciones y el sida aparecen entre las primeras causas de 
muerte y morbilidad de las grandes ciudades; sin embargo, entre los sitios seleccionados 
para ubicarlas no aparece el Distrito Federal (sí se mencionan cuatro municipios 
conurbados) ni se encuentran tampoco Guadalajara, Monterrey ni Ciudad Juárez. En 
cambio siempre aparecen en Guanajuato, Nayarit y Yucatán. Aunque se describen a 
detalle los algoritmos de atención, no se conocen las estrategias operativas para la 
detección de pacientes, ni la relación con otras unidades de atención primaria ni con los 
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hospitales, aunque se afirma que se vincularán a los de especialidades. 


En 2003 se formalizó una iniciativa destinada a garantizar el acceso a los servicios de 
la salud de población no protegida por la seguridad social, al mismo tiempo que los 
servicios médicos del Distrito Federal ponían en práctica una política de gratuidad de los 
servicios para su población, condicionado esto a una previa solicitud de inscripción. 


La iniciativa federal fue aprobada por los legisladores de todos los partidos y se 
denominó Sistema de Protección Social en Salud o Seguro Popular. Consiste en un 
servicio prepagado por las familias beneficiadas conforme a un tabulador basado en 
“percentiles” de ingreso (una escala logarítmica). La operación se basa en una compra de 
servicios desde la federación a los estados, que son los que proporcionan atenciones y los 
medicamentos según los listados respectivos. Los pagos se hacen por la siguiente 
combinación: la federación aporta un subsidio “per cápita” (personas incorporadas 
mediante inscripción y credencialización) y los Sesa atienden a los inscritos en sus 
instalaciones y hacen transferencias económicas por servicios prestados a sus propias 
unidades de segundo o tercer nivel. Se ha planteado que toda la población será cubierta y 
se han fijado metas anuales. 


Este mecanismo ha generado controversias, pues no se aclara que en esencia 
funciona como un incremento presupuestal a la ssA, la cual lo ejerce en forma de 
subsidio a las familias que se inscriben. Entre los problemas más señalados está la 
particularización del acceso a servicios públicos a personas que ya lo tenían por ser 
ciudadanos y por lo tanto protegidos por la incorporación en 1982 del derecho a la 


protección a la salud al artículo 4% constitucional. Otra consecuencia consiste en que ha 
dado lugar a una estructura paralela que va desde el nivel federal hasta los estados para la 
administración del fideicomiso que maneja los fondos. Se han creado estructuras 
orgánicas tanto para la gestión financiera como para la gestión de los servicios, pues se ha 
contratado personal profesional, mediante el régimen de honorarios, para reforzar la 
operación y atender a los usuarios del Seguro Popular. 


Este seguro ha incluido en la descripción de sus recursos de atención a los institutos 
nacionales de salud como cúspide de su sistema de referencia de pacientes para la 
atención de especialidades. Si llegara a funcionar este mecanismo, constituiría una 
amenaza para estas instituciones de alta especialidad, pues inevitablemente darían menor 
importancia a sus funciones de investigación, formación de recursos humanos y 
desarrollo de una atención de excelencia, y servirían como entidades maquiladoras del 
Seguro Popular. 


También ha sido creado un seguro médico, en 2006, para una nueva generación, que 
está destinado a la protección de quienes nazcan en estos años; pero es obvio que este 
aseguramiento, también subsidiado por el gobierno federal, no sería necesario si se 
alcanzaran las vigencias y coberturas programadas por el Seguro Popular. 


La administración 2000-2006 afirma que construyó 137 nuevos hospitales. Se ha 
puesto en práctica un sistema denominado PPS, que consiste en otorgar un contrato a una 
empresa (generalmente extranjera) no sólo para la edificación y equipamiento, sino 
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también para el financiamiento y la gestión de los servicios de apoyo. El primer hospital 
concesionado en México mediante este mecanismo, en León, Guanajuato, después de 
tres años no ha alcanzado una ocupación de más de un tercio de su capacidad. Es muy 
probable que este bajo desempeño sea corregido, pero ya se han perdido sumas 
importantes por esta experimentación. Es preciso recordar que en el país existe una 
amplia capacidad en el diseño y construcción de hospitales, en tanto que el 
mantenimiento y la gestión de los servicios de apoyo siempre han sido obtenidos 
localmente a costos razonables. Este sistema también se emplea para el reciente 
programa de construcción de hospitales de especialidades en diferentes partes del país, el 
cual analizaremos más adelante. 


Otra iniciativa arquitectónica de la ssa en los últimos años ha sido el denominado 
proyecto “casa”, una construcción iniciada para albergar las numerosas oficinas centrales, 
las cuales finalmente no se trasladarán, sino que se utilizarán las instalaciones para 
albergar un instituto; el cambio de uso no deja de ser una improvisación, pero lo que sí se 
ha materializado, a orillas del anillo periférico de la Ciudad de México, es uno de los 
edificios más antiestéticos del país. 


80 


l Al cambiar de nombre se acordó conservar las mismas siglas para evitar gastos en el cambio de letreros en 
edificios y en documentos, así como para evitar la semejanza con el logo de una organización nazi conocida por 
su fanatismo y brutalidad. En este libro conservaremos el respeto por la decisión y usaremos SSA. 
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HI. LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL 


EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (IMSS) 


La configuración de una oportunidad 


Cuando el presidente Manuel Ávila Camacho firmó el 31 de diciembre de 1942 la Ley 
del Seguro Social y la creación del correspondiente instituto, se presentó una oportunidad 
insospechada para la nación mexicana. En esa víspera del año nuevo de 1943 
circunstancias muy complejas envolvían a las naciones del mundo. En la lejana ciudad de 
Stalingrado, en medio de un crudo invierno languidecía un cercado ejército hitleriano de 
250000 hombres y con ello se iniciaba la derrota y el desmantelamiento de la Alemania 
nazi. La Unión Soviética, a pesar de su inminente victoria, experimentaba una sangría 
que llegó a ser de aproximadamente 20 millones de personas; la Gran Bretaña incurría en 
un gasto bélico tal que la llevaría a perder su imperio mundial y quedaría endeudada por 
largo tiempo. China estaba subyugada por la invasión de más de la mitad de su territorio 
por parte del ejército japonés. Los Estados Unidos iniciaban su larga etapa de imperio 
militar. Argentina estrenaba su peculiar sistema de seguridad social que llegaría a estar 
dividido en más de 230 “cajas” u “obras sociales”, cada una para un tipo específico de 
trabajadores. La sociedad mexicana, en esa noche vieja, sufría algunos racionamientos 
por causa de la guerra, pero era al mismo tiempo estimulada económicamente por la 
demanda bélica; recibió, casi inadvertidamente, el regalo de una ley que pudiera haberla 
encauzado hacia otra clase de destino. 


Si la nueva institución hubiera sido apoyada con políticas similares a las que pusieron 
en práctica los países europeos y Canadá después de la segunda Guerra Mundial, la 
sociedad mexicana habría tenido un devenir muy diferente. No hay duda de que se 
hubiera constituido otra clase de país, pues gracias a la nueva ley se creaba un 
instrumento institucional de gran valor, que si se hubiera perfeccionado habría 
contribuido a la distribución de la riqueza o al menos a atenuar las carencias que ahora 
agobian a la mayoría de los mexicanos. Habría menos indigentes y desamparados. Las 
familias tendrían el respaldo de una auténtica solidaridad, manifestada en un oportuno 
apoyo financiero ante la pérdida de la salud y la inhabilitación para el trabajo; los 
ciudadanos tendrían una sensación de respaldo ante la inseguridad y el infortunio. La 
atención sería más equitativa, sin que se dieran las grandes diferencias entre los grupos 
de ciudadanos que tienen acceso a diferentes esquemas de salud, base del bienestar. 
Todo esto sucede en los países que desarrollaron su seguridad social. 

Se dispondría de un recurso organizado que aportaría una significativa contribución 
para mantener la cohesión social. La circulación del dinero por los beneficios sociales 
estimularía el consumo y con ello el trabajo y la producción, esto permitiría el desarrollo 
de un mercado interno estable, y seguramente se generaría mayor capacidad de 
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exportación. Gracias a las seguridades de ingreso seguramente habría mayor 
diversificación del crédito y menos desviación de las capacidades hacia la economía 
informal. En Inglaterra el servicio nacional de salud es el segundo empleador. Si se 
hubiera extendido la seguridad social al campo se dispondría de un mecanismo para 
permitir la sobrevivencia de los campesinos ante la eventualidad de las cosechas y de sus 
precios, y esto disminuiría la emigración tanto hacia zonas urbanas como a los Estados 
Unidos. 


No hubiera habido necesidad de programas de subsidio de tipo caritativo y clientelar, 
ni habría sido necesaria la Secretaría de Desarrollo Social (Sedesol). No se hubieran 
requerido casas de salud ni hospitales rurales que siempre han tenido cierta precariedad; 
no se hubiera manifestado la menor necesidad del IMSS- 
Coplamar/Solidaridad/Oportunidades, ni tampoco del Seguro Popular casi anacrónico. El 
gasto de la Secretaría de Salubridad y Asistencia (SSA) podría haberse reducido para 
sostener a una entidad de dimensiones razonables, sólo para ejercer la vigilancia, la 
investigación y la conducción de una política sanitaria nacional, como sucede en los 
países avanzados. 


Cuando los turistas mexicanos, durante una visita a cualquier país de la Unión 
Europea, escuchan a un guía local que de manera casual aborda el tema de los beneficios 
que recibe la población, tanto los trabajadores que pierden el empleo como los ancianos; 
de los apoyos que se otorgan a los matrimonios con hijos que cuidar y educar; de los 
servicios especiales para los discapacitados, los huérfanos y los que no se pueden valer 
por sí mismos; de las atenciones que se llevan hasta los que viven lejos de las clínicas, 
los cuales incluso son trasladados cuando es requerido; cuando los visitantes u 
observadores reciben explicaciones sobre facilidades para la vivienda, para la 
alimentación y aun para el acceso al arte y el entretenimiento; cuando oyen de pensiones 
mínimas y máximas, estos visitantes extranjeros frecuentemente reaccionan con 
incredulidad o bien piensan que están siendo objeto de vanidades nacionales; pero 
cuando cuentan con algún familiar o amigo residente que les confirma de primera mano 
estos hechos, comprueban que están frente a una realidad: que esas sociedades existen. 


Los turistas más agudos comentan que esto sólo es posible en una sociedad 
desarrollada que disfruta de un alto ingreso, pero no suelen reflexionar sobre lo que este 
sistema social ha contribuido para estimular y construir lo que ahora reciben. A veces ni 
las propias sociedades beneficiadas lo valoran. Pero eso no ha sido casual, debemos 
recordar que la mayoría de esos esquemas fueron creados después de la segunda Guerra 
Mundial, cuando esos países estaban devastados por una conflagración más destructiva 
que todas las precedentes. La reconstrucción física y del tejido social fue acompañada de 
las previsiones que ahora son características del Estado de bienestar. Es evidente que el 
sistema cuesta; los ciudadanos de esos países se quejan de los altos impuestos, pero es 
evidente que el régimen se los retribuye de una forma tan evidente que lo pueden 
constatar por sí mismos. Esto es una gran enseñanza para quien tiene disposición para 
valorar abiertamente las formas de convivencia. 
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Desafortunadamente los mismos turistas pueden verificar que los ciudadanos de esos 
países, los que trabajan y los que tienen derecho a esos beneficios, deben estar atentos y 
defenderlos, ahora con obstinación, ante la siempre recurrente intención de 
desaparecerlos, pues el pensamiento neoliberal insiste constantemente, sobre todo cuando 
se presentan las crisis recurrentes, que la carga por beneficios sociales es muy pesada 
para quienes pagan los más altos impuestos. 


El inicio 
Cuando se consolidó el Seguro Social en México se vivía el inicio de un periodo 
económico, “el desarrollo estabilizador”; con un crecimiento del PIB de 7% anual, el país 
se industrializaba y urbanizaba rápidamente. Algunos actuarios opinan que los cálculos 
originales para el sostenimiento financiero del IMSS se hicieron sólo para la atención de 
los trabajadores cotizantes y que no fueron actualizados después, en 1949, cuando bajo 
una presión moral se incorporaron sus familias; por lo tanto, debido a esta ampliación, 


sus finanzas han estado condenadas a ser insuficientes; pero este hecho es poco creíble 
ante la realidad de que el IMSS sobrevivió cerca de 45 años sin déficit financiero. 


Lo que sí es cierto es que en esos primeros años surgió una desafortunada 
declaración que ha impedido el avance de esta institución para cumplir con su deber ante 
toda la población mexicana, la cual fue producto de un pensamiento demagógico y 
superficial, pues se afirmó entonces que esta seguridad social estaba destinada a proteger 
la salud y el bienestar de la clase trabajadora, ya que ésta así lo merecía, pues era el 
motor para el desarrollo nacional. Conforme a este concepto, la preservación de la salud 
de los empleados garantizaba que un sector, económicamente valioso, debiera recibir 
privilegios especiales, superiores a los de cualquier otro ciudadano. Se argumentaba que 
así estaría en condiciones de producir y con ello empujar el país hacia más altos niveles 
de progreso. Lo cual después sería de beneficio general. 

Este imprudente discurso rápidamente fue adoptado por los líderes sindicales y 
muchos de los patronos, así como por los trabajadores del propio IMSS, que desde 
entonces gozaron de condiciones de trabajo privilegiadas, muy superiores a las de la 
mayoría de los asalariados. Pronto el instituto se fue convirtiendo en un monopolio en 
beneficio de un sector, casi un “Estado dentro del Estado”, que se rigió y aún se rige por 
una ley que impuso e impone un impuesto específico al trabajo, que recauda recursos 
propios; que posee sus propias instalaciones a las cuales no puede acceder la mayoría de 
los ciudadanos del país. 


Cuando hubo algún intento para que su infraestructura de salud fuera compartida por 
otro sector ciudadano, los líderes sindicales, respaldados por los patronos, se apresuraron 
a declarar que la institución es propiedad de los trabajadores, que fue construida y es 
sostenida gracias a su esfuerzo. Esta posición olvida reconocer, intencionadamente, que 
toda la población contribuye al IMSS mediante varios mecanismos; en primer lugar, que 
las aportaciones gubernamentales, que son cada vez mayores, provienen de los 
impuestos que todo ciudadano paga, y en segundo lugar, que el aporte patronal y el de 
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los trabajadores son al final sufragados por toda la población, ya que estos rubros son 
trasladados automáticamente al precio de todo producto o servicio que la población 
consume. Es uno de los dogmas del mercado. 


Desde su creación, el IMSS ofrece beneficios y prestaciones que incluyen, entre otras: 
accidentes y enfermedades laborales, enfermedades no profesionales y maternidad, 
invalidez, vejez o muerte, cesantía involuntaria en edad avanzada, y se han incorporado 
accidentes durante el traslado al trabajo, pagos durante la incapacidad, pensiones a 
deudos, velatorios, préstamos y guarderías. Sin embargo, pese a su utilidad y necesidad, 
nunca se ha planteado un verdadero seguro de desempleo, a lo más que se ha llegado es 
a aceptar la continuación del servicio médico hasta seis meses después de que el 
trabajador ha quedado cesante. 


Siempre ha habido la posibilidad de avance hacia otra alternativa de profundidad 
social, pero se ha desperdiciado a lo largo de los años, el correspondiente sustento legal 
ha existido desde el 10 de enero de 1943. Esto es lo que establece el artículo 6° del 
capítulo primero de la mencionada ley: “El Poder Ejecutivo Federal, previo estudio y 
dictamen del Instituto determinará las modalidades y la fecha en que organice el seguro 
social de los trabajadores al servicio del Estado, de empresas de tipo familiar, a domicilio, 
domésticos, de campo, temporales y eventuales. Estas categorías de trabajadores se 
determinarán conforme a lo previsto por las leyes respectivas”. 


En años posteriores el instituto emprendió algunos proyectos destinados a poner en 
práctica estos ordenamientos, pero siempre estuvieron limitados a cubrir ciertos grupos 
específicos y ubicados sólo en algunas regiones del país. Es difícil saber si la sociedad 
mexicana pudo avanzar hacia formas más amplias y diversificadas de seguridad social, 
pero sí es evidente que la voluntad de los políticos y directivos de la institución se orientó 
hacia otras líneas de gasto institucional, por ejemplo a la administración de teatros, 
centros vacacionales, equipos deportivos y a la vertiente muy socorrida de llevar 
precarios subsidios de salud a población no asegurada. 

De cualquier manera la oportunidad se perdió, y ahora el país transcurre por 
sucesivas crisis económicas en las cuales la población, incluso la afiliada al IMSS, pierde 
toda protección al quedar cesante. Ahora, después de una etapa de vicisitudes 
económicas, desafortunadamente el instituto ha sido llevado a la quiebra financiera tanto 
por su administración como por políticas nacionales sobre el trabajo, el salario y las 
cotizaciones obreras y patronales. 


Los primeros años 


Algunas reflexiones surgen sobre la creación del Seguro Social en México, por ejemplo, 
cómo es que se tomó esta decisión durante una gestión del gobierno federal catalogada 
como de ideología conservadora, y por qué no había sido puesta en práctica en la 
administración anterior de carácter progresista, la del general Lázaro Cárdenas. También 
llama la atención que al mismo tiempo una iniciativa similar tuvo lugar en Argentina y en 
España, en plena guerra mundial, cuando se requerían esfuerzos productivos de los 
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trabajadores. Parece ser que había interés en estimular la producción y la Organización 
Internacional del Trabajo promovió beneficios para los obreros. 


Otra explicación puede ser muy sencilla: “ya era tiempo”. Algo debía de llegar a 
nuestro país. Es conocido que desde fines del siglo XIX ya había sido imaginado y puesto 
en práctica en Alemania un mecanismo de protección a los trabajadores de la cuenca del 
Ruhr, decisión aprobada por Otto von Bismarck, “el canciller de hierro”, pues se había 
advertido que era muy necesario proteger a los mineros que enfermaban muy pronto y 
muy frecuentemente de asbestosis. Después, variantes del modelo se fueron 
desarrollando en las naciones de Europa; la república socialista de Weimar había 
introducido algunos beneficios que Adolf Hitler universalizó con su política de pleno 
empleo. En Francia el gobierno de Léon Blum, escritor, idealista y político desde 1936, 
había planteado leyes de carácter social. Por la misma época ya se cocinaba el informe 
Beveridge en Inglaterra que daría lugar al espléndido National Health Service (Servicio 
Nacional de Salud), patrocinado totalmente con fondos del tesoro público. 


Al terminar la guerra, una región avanzó más rápidamente en la inclusión de 
beneficios sociales en sus constituciones: Escandinavia (Dinamarca, Noruega, Suecia y 
Finlandia), a la que se sumaron Bélgica y Holanda en los Países Bajos. En estas naciones 
se sucedieron las más interesantes discusiones parlamentarias sobre el tema. Por ejemplo, 
en Suecia, el partido socialdemócrata introdujo las pensiones para la vejez en 1946 y los 
apoyos para los niños en 1947. La pensión para los trabajadores se modificó en 1957 
para garantizar un ingreso de al menos 65% del salario. 


En México poco se había atendido a lo especificado en la Constitución, pero en 1932 
aparecieron las primeras declaraciones sobre tal cuestión, con motivo de la Conferencia 
Internacional del Trabajo efectuada ese año. Después de la misma, el Departamento de 
Salubridad divulgó la siguiente conclusión sobre el seguro de invalidez, vejez y defunción: 
“Tiene sobre la asistencia la ventaja moral de la seguridad fundada sobre el derecho 
adquirido como contrapartida del esfuerzo contributivo pedido al asegurado durante todo 
el periodo de su actividad”. La aceptación de este concepto es trascendental, pues deja 
de lado la omnipresente noción de la asistencia como una graciosa concesión de la 
sociedad, para ahora dar oportunidad al derecho y la obligación. 


Estos argumentos fueron reforzados por comentarios del doctor Gustavo Viniegra al 
Reglamento de Higiene del Trabajo emitido en 1934. Dice este distinguido médico 
especializado en la materia: 


Es a partir de 1910 cuando adquiere firmeza y se encauza la tarea del Estado para organizar los medios a fin 
de que los trabajadores dispongan de servicios para mejorar su salud. Con el tiempo cambia el concepto de 
esta acción protectora, abandonándose la doctrina de la caridad como base de las actividades a favor de la 
clase laborante, y se afirma el derecho a la salud como una responsabilidad de la sociedad frente al sector 
más numeroso de nuestra población y que constituye la base económica del país, como consecuencia de los 
principios que gestaron la Revolución mexicana. 


Aunque en este pensamiento se reintroduce la perturbadora idea de la clase 
trabajadora como prioridad económica, es saludable encontrar una referencia con 
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respaldo moral y humanístico en la siempre plana terminología burocrática. El reglamento 
de referencia, compuesto de 59 artículos, se orienta primordialmente a la protección 
preventiva en las plantas laborales. 


Los siguientes años, hasta 1944 (ya después de la creación del Instituto Mexicano del 
Seguro Social), transcurrieron entre frecuentes discusiones y cambios administrativos en 
el Departamento de Salubridad y la Secretaría del Trabajo, ambos con jurisdicciones 
sobre la denominada higiene industrial. En dos ocasiones tuvieron que intervenir tanto el 
presidente Lázaro Cárdenas como el presidente Manuel Ávila Camacho para dirimir los 
campos. Mientras tanto ambas dependencias emitían disposiciones en materia de higiene 
del trabajo. En 1938 se estableció por parte de la Secretaría de Gobernación un Estatuto 
Jurídico para los Trabajadores al Servicio de los Poderes de la Federación, en el que se 
estipulaba que los trabajadores quedaban protegidos por el derecho laboral. El estatuto 
fue modificado en 1941 y en 1960 fue declarado como “único en el mundo” por el 
entonces presidente de la República. Este tipo de calificaciones laudatorias de las leyes 
por parte de las autoridades que las emiten se convirtió desde entonces en práctica 
común. 


Como se ha mencionado, el Imss fue creado en 1943. En su artículo 1% se establece 
la principal característica de esta institución: “El Seguro Social constituye un servicio 
público nacional, que se establece con carácter obligatorio en los términos de esta Ley y 
sus reglamentos”. La disposición describe en seguida los seguros y prestaciones a los que 
tienen derecho sus beneficiarios y los requisitos que éstos deben cubrir. Se describe un 
seguro facultativo y sus características. Se especifican sus ingresos, que además de las 
cuotas de trabajadores, patronos y gobierno pueden provenir de utilidades que produzcan 
sus bienes y de legados y donaciones, puesto que, como fue declarado, se creaba como 
una institución con patrimonio propio. Sobre la organización institucional se estableció 
que estaría constituido por una asamblea general, un consejo técnico, una comisión de 
vigilancia y el director general. La máxima autoridad sería la asamblea, estructurada por 
10 representantes de cada uno de sus sectores: los trabajadores, los patronos y el 
Ejecutivo federal. 


Esta ley ha sido una de las que más reformas ha experimentado a lo largo de los 
años, se han efectuado cambios referentes a las aportaciones de los trabajadores y de los 
empleadores, en su monto y porcentaje, en la descripción de los asegurados, en el tipo de 
trabajadores que pueden incorporarse, en el ajuste de las pensiones, en la extensión del 
régimen, en el manejo del Imss-Oportunidades, en el seguro voluntario, en su régimen 
interno, en el tipo de contrataciones externas. 

Posteriormente a su creación, el IMSS no tuvo un rápido desarrollo, pues enfrentaba 
numerosos obstáculos, uno de ellos era la resistencia de los médicos que lo consideraban 
como una competencia subvencionada por el gobierno y que burocratizaría la profesión 
médica (tenían algo de razón en esto último), también ofrecían resistencia los patronos 
por la obligatoriedad de las cuotas, incluso había un sector de la opinión pública que 
consideraba a esta institución como un avance del comunismo internacional que entonces 
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era patrocinado por la Unión Soviética. Finalmente un sector de los profesionales de la 
salud fue seducido por los buenos empleos y prestaciones, en tanto que los empresarios 
comprendieron que a través de este organismo se les eximía de las responsabilidades que 
ya estipulaba la ley en casos de enfermedad, accidentes y otros eventos. Ahora se 
distribuían entre el gobierno y el total de la sociedad. 


Entre 1946 y 1952 las acciones institucionales fueron enfocadas principalmente al 
Distrito Federal, para luego extenderlas a otras regiones; se incluyó primero a Nicolás de 
los Garza, Nuevo León; a Nuevo Laredo, Tamaulipas, y luego a las ciudades de Puebla, 
Acapulco, Oaxaca, Mérida, Progreso y 10 municipios del Estado de México. Para 1951, 
ocho años después de su creación, los derechohabientes del instituto sólo sumaban 
1016000, de los cuales 382000 eran trabajadores aportantes y el resto sus familiares. Un 
año antes se había expedido la reglamentación general de la Ley de la Seguridad Social. 


Para 1958 el imss tenía presencia en casi toda la República a través de 2568 
establecimientos, entre clínicas y hospitales, y aunque el número de derechohabientes no 
se había incrementado en forma notable, había llegado a 1141000, aunque tal vez no 
habían sido contabilizadas todas las categorías de asegurados. En ese año se intentó 
llevar los servicios a los campesinos en Ures, Sonora. También se puso en práctica una 
variante de acción denominada “Casa de la Asegurada”, que inició con 73 unidades, para 
rápidamente llegar a 264. Estas unidades impartían enseñanzas prácticas y prestaban 
servicios para el beneficio del hogar; también se pusieron en operación al menos 46 
centros de “iniciación cultural” y otros 26 para mujeres no aseguradas. 


El despegue 


A partir de 1959 el instituto tuvo un rápido crecimiento no sólo en el número de 
unidades, sino también en la calidad de sus prestaciones, gracias a la construcción del 
Centro de Especialidades de la Raza y la adquisición del Centro Médico Nacional, ambos 
de amplia capacidad física y técnica, ubicados en el Distrito Federal, así como por la 
puesta en operación de hospitales generales en las principales ciudades del país. Poco 
después se construyó el Centro Médico de Occidente en la ciudad de Guadalajara. Se 
incorporaron trabajadores eventuales o temporales y se intentó ampliar la cobertura hacia 
los empleados públicos de los gobiernos estatales. Se retomaron las disposiciones de los 
artículos 6° y 8? de la ley actualizada que propone la inclusión como derechohabientes de 
miembros de cooperativas ejidales, comerciantes, artesanos, personal doméstico y 
profesionales libres, y después de varias décadas su cobertura con servicios no ha llegado 
a ser la esperada. 


En diciembre de 1958, en el seno del instituto se identificó la necesidad de efectuar la 
planeación institucional y se creó un departamento con esta función, impulsado por el 
doctor Bernardo Sepúlveda casi 20 años antes que en la ssA se integrara una 
subsecretaría para esta misión, que es indispensable en un organismo de salud en pleno 
desarrollo. Una de las tareas emprendidas fue la formalización de un sistema de atención 
iniciado un poco antes, mediante un experimento piloto a cargo de 100 médicos 
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contratados para atender a un grupo específico de usuarios, fijándose en un principio en 
1500 personas por médico (ahora es de 2400). Este procedimiento surgió como 
consecuencia de la reflexión de que un profesional atendiendo a pacientes de manera 
indiscriminada pierde con ello la posibilidad del seguimiento de su evolución y de sus 
contactos inmediatos, cuando es el caso de las enfermedades transmisibles. 


El Departamento de Planeación procedió a clasificar médicos, odontólogos y otro 
personal. Se calcularon los indicadores de capacidad y rendimiento. Con la formalización 
de este sistema se establecieron los índices de capacidad, productividad, así como 
normas para el manejo del expediente familiar. Se emitieron disposiciones para la 
reorganización de los servicios. En ellas se especificaron las relaciones entre las unidades, 
las responsabilidades de sus funcionarios y los requisitos que deberían llenar los 
profesionales que aspiraran a integrarse al instituto. Se crearon comisiones de eficiencia, 
de construcción de unidades, de medicina preventiva, de cuadros básicos de insumos y 
de evaluación del sistema médico familiar. Los técnicos de esta unidad de planeación 
produjeron indicadores de estructura y desempeño de alta confiabilidad, tanto, que 
fueron utilizados con posterioridad por la SSA para integrar sus modelos de atención y de 
evaluación de los servicios de salud. 

La Comisión de Organización y Funcionamiento de Unidades Médicas, de acuerdo 
con las técnicas y necesidades institucionales, tipificó los siguientes establecimientos: 


a) puestos de fábrica; 

b) puestos médicos periféricos; 

c) clínicas de cuatro tipos: de servicios generales básicos, de servicios especializados, 
de una sola especialidad médica y con servicio hospitalario adjunto para cirugía 
menor y obstetricia; 

d) hospitales generales, y 

e) hospitales de especialidad. 


El diseño sería simplificado en 1961, reduciendo la variedad de clínicas. El esquema 
equivale en términos generales a una división por niveles y capacidad de resolución. En 
su inicio presentaba algunos traslapes, pero se fue desarrollando equilibradamente de 
acuerdo con el concepto racional de uso apropiado de la tecnología, correspondiendo a 
las variables que presentan los daños y riesgos de la salud, así como a su respectivo 
tratamiento. Esto ha permitido al instituto operar a costos razonables y con eficacia 
general. El problema que subsiste es que no han sido bien definidos los rangos de 
población y sus unidades. En general, el primer nivel sigue siendo débil, lo que ha llevado 
a cierta medicalización del esquema. No se ha producido un documento técnico que 
describa el modelo con criterios específicos. Cuando se ha intentado, los escritos 
producidos se deforman debido a que incorporan descripciones de unidades junto a 
procedimientos médicos (como atención en cadena), normas de trabajo y hasta 
procedimientos administrativos. 
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Las clínicas fueron instrumentadas para proporcionar atención ambulatoria para 
adultos, mujeres y niños, realizar medicina preventiva, atención médica a domicilio, 
odontología, realizar pruebas inmunológicas, aplicar inmunizaciones y efectuar toma de 
muestras. Con las reformas de 1961 se agregaron en algunas clínicas servicios de 
obstetricia, cirugía ambulatoria, laboratorio y gabinete de rayos X. 


Las actividades colaterales 


La salud financiera que gozaba el instituto le permitió crear al menos tres grandes 
unidades habitacionales en el Distrito Federal y algunas de menor tamaño en ciudades 
seleccionadas del país y se inauguraron los primeros teatros. Una forma de proyección 
del imss hacia la comunidad fue la formación de una red de establecimientos especiales 
denominados Centros de Seguridad Social para el Bienestar Familiar. En ellos se hacía 
promoción y orientación en seguridad social, educación higiénica y nutricional, 
organización social para el bienestar de la familia, “orientación cívica, fomento del 
espíritu de cooperación, recreación y utilización del tiempo libre”. Pero no sólo se 
gastaba el dinero en temas intangibles, también se enseñaban artesanías y algunas artes 
plásticas; se efectuaba adiestramiento y capacitación para el trabajo y el 
perfeccionamiento de la mano de obra. Para 1961 ya existían 66 de esos centros. 


El seguro campesino 


En diciembre de 1963 se expidió una ley para incorporar un amplio número de 
trabajadores campesinos a la seguridad social, en ella se estableció el seguro obligatorio 
para los productores de caña de azúcar, se estipuló que tuvieran derecho a las 
prestaciones en las ramas de accidentes de trabajo, enfermedades profesionales, 
enfermedades no profesionales y maternidad, invalidez, vejez, muerte y cesantía en edad 
avanzada. Para los trabajadores temporales de esta rama se estableció un régimen 
especial que los protegía para efectos de enfermedades profesionales sólo por el tiempo 
de duración de su trabajo. Para proporcionar el servicio el IMSS construyó 10 hospitales, 
18 clínicas y 48 consultorios en 16 estados del país. 


El Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social 


En febrero de 1963 el Mss adquirió un compromiso innecesario al construir junto a la 
unidad habitacional Independencia un centro de convenciones moderno (con una limitada 
capacidad de estacionamiento) para albergar el Centro Interamericano de Estudios de 
Seguridad Social, organismo que a lo largo de los años no ha tenido utilidad práctica y 
casi no les interesa a los otros países. Afortunadamente el centro es utilizado 
esporádicamente para cursos de capacitación y algunas reuniones técnicas. 


La etapa de crecimiento 


En los años siguientes el instituto experimentó una evolución progresiva, tanto en 
derechohabientes como en infraestructura médica. Las cifras del cuadro 111.1 muestran 
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este desarrollo, aunque por haber sido recogidas de los informes presidenciales deben 
tomarse con cautela. 


Las cifras presentadas como parte de los informes a la nación no corresponden 
exactamente a los registros institucionales. Un grupo de técnicos, incluyendo funcionarios 
del IMSS, convocados por la SSA para elaborar programas sectoriales en 1981 identificó 
que en ese año la cobertura del IMSS era de 26.9 millones, o sea casi un millón menos 
que la cifra reportada en el informe presidencial dos años antes. De cualquier manera, es 
evidente que el IMSS experimentaba un crecimiento acelerado, en parte por la 
incorporación de grupos de ixtleros, henequeneros y voceadores. 

En esos años era relevante el crecimiento del instituto; en las poblaciones del país era 
posible observar la rápida construcción de edificios ubicados estratégicamente. Inmuebles 
cúbicos de varios pisos, muy parecidos entre sí, pintados siempre de un color sombrío, al 
ser terminados pronto ostentaban el conocido logotipo del ImSs. En ese tiempo, para 
hacer más notoria la fortaleza de esta institución se mencionaban los incrementos 
continuos de las reservas actuariales y de previsión, lo que era muy reconfortante para 
los asegurados. 


Se estableció el sistema de guarderías, y cuando se planeó su número conforme a 
cierta estimación de necesidades, resultó que superaban la demanda real, por lo que hubo 
necesidad de hacer un ajuste. El esquema de guarderías estuvo diseñado en forma 
irreprochable, tenían funciones de detección de enfermedades, protección inmunológica, 
identificación de problemas de crecimiento, nutrición y educación en salud. Se diseñaron 
procedimientos para conducir el desarrollo cognoscitivo, coordinación física, afectiva y 
social del niño. Lo más destacado de este proyecto fue la capacitación que recibió el 
personal del servicio. El sistema alcanzó reconocimiento por los pediatras mexicanos y 
persistió hasta que recientemente los directivos del IMSS, contra toda experiencia 
administrativa, concesionaron el servicio bajo un esquema de pagos que mundialmente es 
reconocido como un mecanismo que siempre tiene efectos en el deterioro de la calidad. 


CUADRO 111.1. Número de derechohabientes del IMSS 
Año Personas 


1964 6565551 
1966 7253949 


1972 9772492 
1977 16631542 
1978 21885000 
1979 28000000 


FUENTE: Informes presidenciales, 
Durante esa época el IMSS cosechó un gran prestigio, el gobierno lo consideró como 


uno de sus más importantes logros, incluso se consideraba inapropiado y poco patriótico 
expresar críticas técnicas al mismo. En cada informe presidencial, al llegar a este rubro, el 
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presidente (antes los informes eran orales con un anexo escrito) se apartaba del texto 
para encomiar al instituto, hasta que hubo un año en que se acumularon tantas quejas, 
que en pleno Congreso de la Unión el Ejecutivo federal hizo un rudo extrañamiento a su 
director general. Algunos observadores de la vida pública consideraron que el regaño fue 
procedente, otros reprobaron la mala educación del “primer mandatario”. De todas 
maneras en el mismo foro, pero años después, otro carismático presidente, que tenía una 
alta opinión sobre sí mismo, dijo a la nación que el Instituto Mexicano del Seguro Social 
era comparable a los mejores del mundo. 


En 1977 se hicieron los ajustes legales y administrativos para que el IMSS manejara 
los servicios de salud de la institución creada para atender las poblaciones rurales 
deprimidas denominada Coplamar, que era población no asegurada. 

El instituto cooperó activamente en la elaboración de los planes sectoriales 
coordinados por la Secretaría de Programación y Presupuesto y la ssa. En los años en 
que se efectuó el denominado cambio estructural, 1982-1988, de la Secretaría de Salud, 
representantes del IMSS tuvieron participación en los grupos intersectoriales de 
planeación, evaluación e informática, así como en los de medicina preventiva, educación 
profesional, planificación familiar, investigación, atención médica y cuadros básicos de 
insumos. 


El cambio de rumbo 


Durante los primeros años de la década de 1980, en la que la SSA y otras dependencias 
del gobierno se encontraban desarrollando el “cambio estructural” en el sector salud, en 
el Mss, según el informe del director general a la asamblea en 1988, los asegurados 
totales habían ascendido a 36.3 millones, con un crecimiento porcentual de 34.9 sobre la 
cifra de principios del sexenio (26.9 millones en 1982). Pero en la realidad la 
Subdirección General Médica reportaba que hacían uso de los servicios sólo 21.7 
millones, o sea 63.1% de los derechohabientes, valor porcentual inferior al observado al 
principio del sexenio, que fue de 68.5, lo que hizo dudar de un crecimiento tan elevado 
como el difundido por su director. 


La dirección del instituto había expresado que ejercería una política de contratación 
“cero”, es decir que enfocaría sus esfuerzos a un incremento de la productividad para 
optimizar sus recursos; sin embargo, la memoria estadística reveló una situación muy 
diferente, en ella aparecen al principio del sexenio 205000 empleados, pero al terminar 
1988 había 295000, lo que representaba un incremento porcentual de 46.3, esto 
desmentía la política expresada por su directiva. Además, este aumento de personal fue 
superior al de los derechohabientes (sólo 34.9%). 

Otra discordancia que también pusieron de manifiesto las excelentes estadísticas del 
IMSS es que el número de consultorios pasó de 10101 a 10964, lo que representó un 
aumento de sólo 8.5%, también muy inferior al de los derechohabientes; ello se tradujo 
en un deterioro del indicador de habitantes por consultorio, que había sido de 2662, 
pasando a ser de 3307. Este cambio produjo una sobrecarga que aún agobia a los 
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médicos y angustia a los usuarios. 


Otras declaraciones contenidas en dicho informe y confrontadas con los datos revelan 
que había contradicciones importantes, se detectó que al contrario de un aumento en el 
número de camas declarado por el director general, en realidad disminuyeron, y que el 
número de egresos hospitalarios se redujo 4.2%. También a la inversa de lo declarado, el 
índice de ocupación hospitalaria disminuyó y el número de días de estancia se amplió. 
Hubo un explicable desconcierto en los observadores que analizaron estas 
contradicciones, pues con anterioridad los informes del imss habían sido altamente 
confiables, apegados a la realidad que experimentaba el desarrollo y desempeño 
institucional; se temió, naturalmente, que con esto el instituto entrara en una etapa de 
gestión politizada que afectaría seguramente tanto los principios que le dieron origen 
como el desempeño real de la más importante institución de seguridad social en el país. 


El tipo de gestión 


El instituto finalmente se constituyó como un organismo de gestión altamente 
centralizada tanto en las normas técnicas como en los reglamentos administrativos, que 
provienen en su totalidad del nivel central y son de observancia obligatoria en todo el 
sistema. A lo largo de sus décadas de existencia ha acumulado un gran número de 
ordenanzas. Si alguien incursiona en las oficinas centrales podrá comprobar que existen 
procedimientos y formatos hasta para trasladar un documento de un escritorio a otro (no 
es una exageración, pero esto tiene la explicación de que cualquier omisión puede tener 
consecuencias jurídicas y económicas). Por otro lado, la minuciosidad burocrática ha 
permitido a la institución pasar por periodos en que su directivo en turno ha puesto poco 
interés o carece de experiencia en la gestión institucional. 


Para efectuar la administración regionalizada, el ¡imss estableció delegaciones, cuya 
mayoría coincide con los límites de un estado; pero en otras una delegación puede 
comprender el territorio de una entidad vecina. En otras más, cuando existe una 
población muy densa, como es el caso del Distrito Federal, pueden coexistir varias 
delegaciones. La relación del delegado con los gobiernos estatales es poco estrecha, 
usualmente sólo para aspectos ceremoniales. Estas oficinas tienen a su cargo las 
diferentes funciones institucionales para la gestión de salud, para prestaciones sociales, 
cobro de cuotas, pago de indemnizaciones, pensiones y abasto. En un tiempo el IMSS 
consideró necesario establecer un nivel intermedio entre las delegaciones y las oficinas 
centrales —para ello se crearon varias oficinas regionales, cada una con jurisdicción 
sobre varias delegaciones—; pero al poco tiempo se comprobó que este nivel 
administrativo en realidad era un estorbo para la comunicación, así que fue eliminado. 
Ello requirió cierto valor, debido a que en el sector es inusual que se tome una decisión 
de esta naturaleza, la de eliminar puestos, pues siempre se tiende a lo contrario. 


A fines del siglo XX se planteó la conveniencia de dar un paso más allá de las 
delegaciones para efectos de descentralización y dar mayor flexibilidad a los servicios 
locales, dentro de la figura de “desconcentración”, para ello se elaboró un proyecto 


93 


denominado Áreas Médicas de Gestión Desconcentrada (AMGD); con ello se pretendía 
que se agrupara un conjunto de servicios dentro de un área geográfica. El esquema 
incluía otorgar mayores facilidades a los hospitales y clínicas para la elaboración de sus 
presupuestos, para administrar sus recursos humanos y sobre todo para la programación 
de sus actividades. El proyecto incluía la posibilidad de facultar a estas áreas para 
comprar localmente servicios al sector privado o a otras instituciones públicas. 


Esta iniciativa no pudo avanzar debido a ciertas limitaciones; por una parte, se había 
propuesto que el hospital de mayor relevancia en el área asumiera la gerencia del grupo 
de unidades médicas —esto ya había sido experimentado en la ssa con resultados 
negativos—. No resulta efectivo que la función primordial de un hospital, el tratamiento 
de enfermos, sea transformada para ejercer una de tipo administrativo. En segundo lugar, 
sucedió que en una institución tan reglamentada como es el Mss, las áreas locales temen 
asumir cualquier responsabilidad adicional por las consecuencias que pueda tener para su 
estabilidad laboral. Había otra opción: crear una nueva unidad administrativa para la 
gestión al nivel de un área, concepto similar al de una jurisdicción sanitaria, pero ello 
resultaba muy costoso. 

Estas experiencias muestran que la descentralización de una institución tan unitaria 
como es el IMSS no puede realizarse con medidas administrativas internas. Esto no quiere 
decir que no sea factible y viable, pero se requieren cambios de gobierno y estructura 
más profundos, que examinaremos a la luz de experiencias en otros países en el capítulo 
correspondiente a las propuestas de mejoramiento sectorial. 


Desarrollos tecnológicos 


Durante su vida institucional, el Imss ha desarrollado importantes servicios que pudieran 
ser ampliamente aprovechados por el sector. Además de las contribuciones de los 
médicos en las diferentes especialidades, deben ser tomados en cuenta los avances en el 
diseño de hospitales generales y de especialidad, así como su respectivo equipamiento; en 
este campo puede recordarse que para la reconstrucción de los servicios afectados por 
los sismos de 1985 la SSA adoptó diseños proporcionados por el instituto. Estos esquemas 
se basan en criterios de funcionalidad e indicadores de infraestructura, con lo que se ha 
ganado eficiencia y eficacia. 


Otro adelanto lo ha constituido la creación de mecanismos de análisis previos de 
insumos: medicamentos, instrumental y equipo, material de curación, materiales 
consumibles y alimentos. Asimismo se realizan estudios teóricos de evaluación 
tecnológica, para ello se aprovecha el conocimiento internacional, así como la experiencia 
de los médicos especialistas del propio IMSS y de los institutos nacionales de salud. Este 
sistema ha permitido la selección de insumos apropiados para las tareas institucionales y 
es de gran valor para el Consejo de Salubridad General, aunque siempre se generan 
presiones negativas de los laboratorios y empresas farmacéuticas. 

Un tercer desarrollo importante ha sido la creación de una Unidad de Evaluación 
Técnica de Insumos (UETI), laboratorio que desafortunadamente fue desmantelado 
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durante la administración del licenciado Santiago Levy. Esta unidad contaba con recursos 
para hacer pruebas sobre la calidad de los diferentes insumos que adquiría el instituto, 
desde equipo médico hasta alimentos; no sólo los verificaba desde su entrada a los 
almacenes, sino que hacía el seguimiento hasta las unidades operativas, para constatar la 
conservación de sus cualidades hasta el momento de su uso. Recientemente ha sido 
restaurada, pero sólo en el campo de los medicamentos. 


Estos dos últimos desarrollos de alta capacidad técnica pudieran ser la base para una 
organización especializada en el análisis y selección de tecnología para el país, al igual 
que lo han hecho las naciones de la Unión Europea, particularmente Suecia y España, así 
como Canadá, Nueva Zelanda y Australia, con gran utilidad para el ahorro de recursos 
nacionales y la eficacia de sus instituciones de salud. 

También opera dentro de la institución un mecanismo de vigilancia farmacéutica que 
detecta accidentes y efectos adversos de equipos, medicamentos y materiales, el cual está 
en condiciones de advertir con oportunidad a las autoridades y los servicios, y de esta 
manera suspender cualquier producto que represente una amenaza para los pacientes. 


El instituto dispone de un área de desarrollo de los recursos humanos, que promueve 
la educación médica y de enfermeras; también dispone de un área de investigación que, 
como la mayoría de las instituciones del sector, opera conforme a los intereses de los 
investigadores y no dentro de una política que les guíe hacia problemas propios del país. 
Ha incorporado asimismo un área de economía y salud que produce estudios de utilidad 
para los expertos en este campo. 


El declive 


A partir de los años ochenta se advirtió el comienzo de la debilidad financiera, 
coincidiendo con dos políticas contradictorias, como ya hemos visto; se declaró la 
intención de llevar a la práctica la contratación “cero” para ahorrar gasto en plazas 
profesionales, pero al mismo tiempo se amplió el servicio médico a estudiantes 
universitarios y a trabajadores migratorios; ambas categorías difícilmente podían aportar 
cuotas en forma permanente. 

La debilidad institucional se advirtió cinco años después (1988), cuando la cantidad 
reportada de derechohabientes fue de 38.4 millones, mientras que en realidad eran 37.4, 
conforme a las cifras emitidas por el Boletín de Información Estadística del sector. 
Puede apreciarse que el ritmo de crecimiento se había desacelerado notablemente, y este 
volumen no experimentó variación significativa para fines del siglo XX, aunque se 
informó de un periodo de disminución entre 1994 y 1996. 


Otro dato que se mantuvo fue el bajo porcentaje de población que teniendo derecho 
a recibir atención de salud en la institución no lo ejercía. De más de 37 millones que 
tenían derecho sólo acudieron 24.1 millones a una clínica. Actualmente se reporta una 
cifra de poco más de 48 millones de derechohabientes, pero esta cantidad no es muy 
confiable debido a que el número de trabajadores que cotizan ha disminuido a partir del 
tercer trimestre de 2008. Ésta es otra de las cifras que hay que tomar con precaución, 
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pues a pesar de que disminuyen los trabajadores que cotizan, los derechohabientes (que 
incluyen a sus familiares) siempre aumentan. Esto puede ser tan variable como se quiera, 
pues el IMSS no registra cada familiar con derecho por cada trabajador que se inscribe, 
sino que lo hace con base en un indicador elaborado según la experiencia de la demanda 
y la estructura familiar de sus asegurados. 


Entre 2000 y 2002 también hubo una disminución de trabajadores inscritos 
(cotizantes). A fines de 2008 se reportó una cifra elevada, de 13.3 millones, los que junto 
a sus familiares llegaban a sumar 48 millones de derechohabientes; sin embargo, esto no 
es congruente con el hecho de que en 2002, con menos cotizantes, 12 millones, ya se 
había alcanzado una cantidad de beneficiarios muy similar (46 millones). 


Algunos analistas no médicos han encontrado inconsistencias frecuentes en los datos 
de trabajadores inscritos, lo cual seguramente se debe a que la administración federal 
frecuentemente vincula sus informes económicos con la creación de empleos, y una de 
estas vertientes son las plazas de trabajo inscritas en el IMSS, por lo que la conveniencia 
de mostrar cifras favorables introduce un inquietante factor externo que puede afectar la 
confiabilidad que pudieran tener estos informes. 


Es evidente que dos hechos muy importantes han contribuido al deterioro de las 
inscripciones de trabajadores al IMSS; por un lado, la falta de crecimiento del empleo 
formal por políticas económicas y sociales de los gobiernos del país y el crecimiento de la 
economía informal; por otra parte, un mecanismo laboral ha permitido impulsar la 
sustitución de trabajadores de nómina por grupos o empresas de servicios externos 
denominados outsourcing. Estas organizaciones pagan a sus empleados por honorarios, 
con lo cual evitan contribuciones al Seguro Social. Desafortunadamente estas prácticas, 
muy recomendadas por las teorías económicas modernas, llevan al rompimiento de la 
solidaridad entre las generaciones, que es el concepto básico de toda seguridad social. 

En los últimos lustros ha habido constantes inconformidades sobre el desempeño de 
la institución, como son las largas colas y listas de espera, las fallas de los servicios de 
anestesia, atención intrahospitalaria descuidada, y sobre todo falta de insumos y 
medicamentos; pero es natural esperar estas deficiencias ante las insuficiencias 
presupuestales de la institución. 


Cambios de política 


Otro problema estructural se ha dado a partir de las reformas de la Ley del Seguro Social 
a partir de 1997, que trasladó al gobierno federal los compromisos de los patronos con el 
seguro de enfermedades a pensionados, dando lugar a un automático crecimiento del 
subsidio gubernamental. A esto se ha añadido la transferencia del manejo del fondo de 
pensiones hacia el sector financiero privado, creando las denominadas administradoras de 
fondos para el retiro (afores), que tienen la finalidad de individualizar las pensiones 
mediante el ahorro individual, lo cual, según afirman algunos actuarios, trae gran 
inseguridad para el futuro económico del asegurado, puesto que la tendencia a disminuir 
el monto real de los salarios lleva a la consecuente disminución de una pensión 
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relacionada con el mismo. Con ello también se ha perdido el control institucional de una 
gran masa de capital. 


Para comprender el alcance de la situación que enfrenta el instituto, nada mejor que 
una de las conclusiones del informe financiero actuarial correspondiente a 2008, en el 
cual, a pesar del complejo lenguaje contable, es posible apreciar su gravedad: 


En síntesis, las perspectivas de corto plazo son desfavorables, el efecto del pasivo laboral y el aumento en el 
gasto de servicios de personal y en RJP [régimen de jubilaciones y pensiones], aunados al aumento 
proyectado del nivel de la RFA [reserva financiera actuarial] de la RGFA [reserva general financiera actuarial] 
y de aportaciones al fondo laboral, llevarían al Instituto a la insuficiencia en la disponibilidad de flujo de 
efectivo en sus RO [reservas operativas] a partir de 2009. Adicionalmente a los pasivos que actualmente se 
tienen, particularmente del RJP, son mayores en varios puntos a los fondos que se reservan para enfrentarlos, 
lo que significará presiones financieras todavía más fuertes a mediano plazo. 


Las fallas de previsión 


En las últimas décadas se ha puesto de manifiesto el deterioro del área de planeación del 
instituto, que durante sus comienzos le abrió un camino exitoso. Ahora las declaraciones 
de las autoridades son desconcertantes, por decir lo menos, afirman que las dificultades 
del IMSS provienen de los cambios demográficos que han surgido por el aumento de la 
esperanza de vida y consecuentemente de los años que cada asegurado requiere de 
servicios; parecería ser que este fenómeno tomó por sorpresa a los minuciosos técnicos 
del instituto. Esta tendencia se viene mostrando y haciendo patente desde hace 30 o 40 
años, suficientes para tomar algunas medidas y elaborar planteamientos de gran visión. 

Lo mismo puede decirse de las enfermedades que ahora les parecen a los 
funcionarios como más largas, complejas y costosas; cuando desde hace más de 25 años 
los nuevos epidemiólogos han estado repitiendo el concepto colonialista de que nos 
encontramos en una etapa de “transición”, la cual está caracterizada por el 
desplazamiento de las enfermedades infecciosas de las primeras causas para ser 
sustituidas por el cáncer, la diabetes, las enfermedades del corazón, la insuficiencia renal, 
los accidentes y el sida. Pareciera que todo esto hubiera llegado para el IMSS como un 
hecho inesperado, casi accidental, sin dar tiempo a las adecuadas previsiones 
institucionales. 


Lo mismo puede decirse de la gestión financiera, a pesar de los fenómenos antes 
mencionados, pues era evidente que venían disminuyendo los ingresos del instituto sin 
que se tomaran las medidas correspondientes; por el contrario, se pusieron en práctica 
fórmulas que disminuían sus ingresos e incrementaban sus gastos, como la igualación de 
salarios de altos directivos con los de los funcionarios del gobierno federal, que, como se 
sabe, son de los más elevados del mundo. 


Cifras significativas del IMSS 


El instituto asigna a cada médico familiar el cuidado de 2400 personas, de las que es 
responsable mediante el manejo de los expedientes clínicos. Según la memoria estadística 
correspondiente a 2008, el instituto cuenta con 16046 médicos familiares o generales, 
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asimismo informa que tenía 48909705 derechohabientes; el cálculo muestra que 
conforme a sus propias normas, la capacidad de los médicos disponibles alcanza sólo 
para poco más de 38.5 millones. Podríamos considerar que esta diferencia es el resultado 
del fenómeno ya mencionado de que no todos acuden a los servicios. Esto se hace 
evidente por el hecho de que el propio IMSS reporta que sólo se asignaron a médico 35.1 
millones de usuarios. Así habría teóricamente capacidad para atenderlos, pero es preciso 
tener en cuenta que no todos los médicos están disponibles, debido a que muchos se 
ausentan por vacaciones (dos periodos al año) o mediante permisos por enfermedades, y 
otros se encuentran en capacitación y en labores sindicales. Por estas razones se 
comprenderá la constante saturación de servicios. 


El imss dispone de un total de 29932 camas censables en todos los niveles, lo que, 
conforme al indicador institucional fijado en 1983, sólo permite la atención de poco 
menos de 30 millones de personas. Cinco millones menos de los asignados a los médicos 
familiares. Se comprende así que se presenten acumulaciones y rezagos que obviamente 
repercuten en la calidad de la atención. 

De hecho, los servicios hospitalarios están saturados, pues el instituto mantiene una 
alta ocupación de sus hospitales, con un índice de 84 a 86%, y un promedio de cuatro 
días de estancia. 


En el desarrollo de la infraestructura se advierte una tendencia preocupante que 
puede afectar el esquema de atención. 

En el cuadro 111.2 puede apreciarse un incremento de los principales tipos de 
hospitales generales (existen otros de menor categoría que también aumentaron) en ocho 
años; sin embargo, disminuyeron las unidades de primer nivel, precisamente en las que 
ha tenido debilidad la institución. Son las que sirven para medicina preventiva y para 
contener el flujo de pacientes a los hospitales. Si el imss deseara disminuir el número de 
atenciones más costosas y atender más oportunamente a las familias, debería poner más 
atención en el desarrollo armónico de este nivel. 


CUADRO 111.2. Unidades por nivel 


Nivel 2000 2008 


Tercer nivel 


Hospital de especialidad 19 19 


Segundo nivel 


Hospital general regional 17 23 
Hospital general de zona 53 65 
Hospital general de subzona 62 57 
Primer nivel 1527 1495 


FUENTES: Dirección General de Estadística de la ssa; Memoria institucional del imss, 2008, 


Distribución de los médicos según tipo 
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Esta falla estratégica también puede apreciarse en el crecimiento desequilibrado de los 
médicos generales y los especialistas (véase el cuadro 111.3). 


En el periodo de 2001 a 2008 se aprecia un incremento de sólo 768 médicos 
generales, que es mínimo en comparación con el de los especialistas, que alcanzó 4147, 
cifra con la que la que se desequilibra la proporción respecto de los médicos familiares. 
También en esta circunstancia se aprecia la tendencia hacia la excesiva medicalización y 
se explica la insuficiencia de quienes proporcionan consultas ambulatorias. Si se recuerda 
que los especialistas requieren de un equipo más complejo y costoso, se comprenderá 
por qué esta estrategia repercute constantemente en las finanzas institucionales. 

Afortunadamente este desequilibrio todavía no alcanza el nivel del modelo del ISSSTE, 
donde predomina el tercer nivel. En el Mss el número de cesáreas en 2008 fue de menos 
de la mitad de los partos: 237177 de un total de 507400, cuando en el ISSSTE es de más 
de 60 por ciento. 


Evolución de los ingresos del instituto 


En el cuadro 11.4 se aprecia otro desequilibrio institucional de trascendencia, en este caso 
referente a su respaldo financiero. 


En dicho cuadro se observa claramente la peligrosa evolución de los ingresos 
institucionales, que explican las dificultades mucho mejor que los cambios demográficos 
y epidemiológicos que se esgrimen más frecuentemente. En 1990 el gobierno federal 
aportaba sólo 5% de lo que representaban las contribuciones obrero-patronales. Para 
2008 la participación federal ya era de cerca de 30% (aunque algunos directivos han 
comentado públicamente que es mayor mediante diferentes formas de contribución). En 
esto se reflejan las políticas gubernamentales de subsidio a las empresas y el fomento a 
los empleos por honorarios que no cotizan al instituto. 


CUADRO 111.3. Médicos generales y especialistas 


2001 2008 
Médicos generales 15278 16046 


Médicos especialistas 16767 20193 


FUENTES: Dirección General de Estadística de la ssa; Memoria institucional del imss, 2008. 


CUADRO 111.4. Contribuciones (miles de pesos) 


Origen 
Obrero-patronal Gobierno Total 
1990 14337710 799 291 15781537 
2008 154073853 45746221 216989987 


FUENTE: Memoria institucional del imss, 2008. 


En 2006 el director general del IMSS, en una reunión con una organización no 
gubernamental, señaló: “La tendencia a la demanda de mayores recursos es enorme, con 
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la estructura de primas actual esta necesidad suma 900000 millones de pesos, lo que 
proyectado a 50 años y traído a valor presente, da una cifra cercana al 20% del PIB. Lo 
cual convierte el régimen de seguridad social en un verdadero sistema subsidiado por el 
país”. 

Con recurrencia la población en general y los medios de comunicación muestran 
hostilidad hacia los trabajadores del imss debido a que disfrutan de prestaciones y 
sueldos más elevados que el resto de los trabajadores del país, y culpan de ello a los 
sindicatos; pero poco se reflexiona en que lo anterior ha sido resultado de políticas 
gubernamentales para disponer de grupos de apoyo político. Dichos empleados 
generalmente disfrutan de sueldos armonizados con su preparación profesional y 
responsabilidad, y el resto de los trabajadores del país son los que debieran recibir mejor 
atención. 


Ciertamente el Imss ha incurrido en un exceso, que es un yerro financiero, pues 
otorga pensiones a sus empleados más elevadas que el salario de los trabajadores en 
activo. Esto no lo soportaría ninguna empresa o institución cuidadosa de sus finanzas. 
Tal vez este exceso sea el único caso en el mundo. También representa otra fractura del 
pacto intergeneracional donde los pensionados son sostenidos por aportaciones de 
quienes trabajan, pero, como hemos visto, la carga está trasladándose a los ciudadanos 
de todo el país a través de las crecientes aportaciones gubernamentales. A pesar de esto, 
la inadecuada distribución de la carga de alguna manera afecta a la institución y pronto 
será insoportable. 


Más recientemente, en 2009, el Ejecutivo federal anunció la intención de utilizar las 
reservas institucionales, establecidas por ley, para sufragar gastos de operación y poner 
en marcha algunas unidades. Esta medida puede representar un golpe mortal a la 
institución. Esperemos que no se llegue a un deterioro final de una organización que tanto 
ha servido a la población del país y que bien pudo, mediante una conducción cuidadosa y 
profesional, haber tenido un mejor desarrollo. En julio de 2011 se distribuyó un boletín a 
la prensa donde se anuncian medidas de ajuste para contender con la crisis; el plan se 
concreta a solicitar más aportes gubernamentales para pensiones y gastos de las 
enfermedades más onerosas, como son diálisis renal, cáncer y sida; no hay medidas de 
racionalización de estructuras, sistemas de compras y ahorro en medicamentos, ni ajustes 
de pensiones excesivas. 

De las administraciones que ha tenido el instituto se recuerdan particularmente las 
correspondientes a Benito Coquet, Ignacio Morones Prieto y Carlos Gálvez Betancourt. 
De los muchos médicos que han contribuido técnicamente, destacan los nombres del ya 
mencionado doctor Bernardo Sepúlveda, junto con Álvaro Mar Obeso, Rodolfo de 
Mucha Macías, Héctor Aguirre Gas y Francisco Méndez Bueno. 


Ausencia de un plan de rescate institucional 


Es inquietante que a pesar de que ya han transcurrido varios años de que se anunciara la 
inviabilidad del instituto no se ha hecho un esfuerzo global para su rescate. El Instituto 
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Mexicano del Seguro Social es, a pesar de sus carencias y limitaciones, una organización 
esencial para el bienestar de la población, su papel es indiscutible, por ello amerita una 
iniciativa para su reconstitución, que convoque a la Secretaría del Trabajo, a la Secretaría 
de Salud, a la Secretaría de Hacienda, al sindicato, a los patronos, a miembros del 
Congreso, a instituciones académicas y a expertos en administración de instituciones de 
salud, para estudiar a fondo los problemas y sus causas, revisar entre otros rubros las 
cuotas y sus porcentajes, los gastos en administración, la posibilidad de compactar 
estructuras, auditar almacenes, agilizar los mecanismos de compras; aplicar nuevos 
criterios a los sueldos de los funcionarios medios y superiores junto con sus prestaciones, 
ajustar las pensiones de los trabajadores del instituto y las normas sobre vacaciones, 
permisos y bonos, por mencionar algunos de los puntos que pueden mejorar los ingresos 
y permitir ahorros. Parece ser que la situación así lo amerita. Si no es verdad lo que se 
nos ha dicho, pues entonces los mexicanos hemos sido objeto de alarma sin justificación 
alguna. 

Pero tal vez ya es demasiado tarde y se requiere una medida de mayor profundidad 
que comprenda la modificación estructural de todo el sistema de atención a la salud y de 
los mecanismos de seguridad social. 


EL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS 
TRABAJADORES DEL ESTADO (ISSSTE) 


Esta institución de seguridad social tiene como antecedente a la Dirección de Pensiones 
Civiles y de Retiro, fundada en 1925, la cual proveía a los empleados públicos algunos 
servicios financieros tales como jubilación, préstamos a corto plazo y préstamos 
hipotecarios. El número de quienes tenían acceso era limitado, por lo que se procedió a 
ampliarlo en 1957 con modificaciones para incorporar un mayor rango de trabajadores. 
Además de las prestaciones de carácter monetario, algunas dependencias 
gubernamentales suministraban servicios médicos a su personal, recurriendo 
generalmente a la contratación de particulares, tanto de médicos seleccionados para la 
atención ambulatoria, como a la subrogación de algunos hospitales. 


Entre los factores que condujeron a la creación de un organismo encargado de la 
seguridad social para los empleados públicos se menciona que el entonces presidente de 
la República, Adolfo López Mateos, durante el tiempo que había sido secretario del 
Trabajo tuvo oportunidad de constatar la necesidad de un sistema de seguridad para los 
empleados del gobierno. Otros consideran que ya se había hecho evidente que los 
mecanismos establecidos eran insuficientes para atender el crecimiento de la burocracia, 
lo que daba lugar a costosas duplicaciones. De cualquier manera, al crearse el nuevo 
organismo los diferentes servicios financieros y de salud de las dependencias federales se 
integraron a él; sin embargo, algunas áreas de gobierno siguieron conservando sus 
propios mecanismos de atención médica por varios años, como es el caso de la 
Secretaría de Hacienda. 
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La Ley del ISSSTE fue aprobada el 31 de diciembre de 1959 y entró en vigor el 1° de 
enero de 1960, otorgándole al instituto categoría de organismo descentralizado, con 
personalidad jurídica y patrimonio propios. Desde un principio fueron incorporados los 
trabajadores al servicio de la federación, del Departamento del Distrito Federal y de los 
territorios, así como otros “que determinara el Ejecutivo federal”. 


En su momento surgieron dos cuestionamientos fundamentales que al quedar sin 
resolución han devenido en inequidades, duplicaciones e insuficiencias de cobertura. En 
un principio muchos analistas se preguntaron por qué los trabajadores públicos no fueron 
afilados al IMSS, organismo que ya tenía décadas de operación, contaba con 
infraestructura y un creciente patrimonio; no se diga la experiencia técnica y 
administrativa necesaria. Se explicó que se trataba de otro tipo de trabajadores 
(diferenciados artificialmente por los apartados a y b en la ley) y que existía una 
discrepancia importante por la fuente de sus aportaciones, ya que al IMSS concurren tres 
fuentes de financiamiento: la del patrón, la del trabajador y la del gobierno, en tanto que 
en el caso del ISSSTE sólo concurren dos, ya que la administración federal se constituye 
como el patrón. En realidad, para decidir la creación de este subsistema tuvieron peso los 
siguientes factores: a) la tendencia constante del gobierno a crear servicios de salud para 
diferentes grupos de población, b) cierta pretensión de clase por parte de los trabajadores 
públicos que les impulsaba a disponer de servicios propios separados de otros 
trabajadores y c) el interés gubernamental de ejercer diferentes formas de control 
individual y sindical. 

Los sistemas y prestaciones de ambas instituciones nacionales de seguridad social 
(IMSS e ISSSTE) son muy similares, así como sus métodos administrativos, aunque, como 
es natural, los del Imss han logrado un mayor desarrollo. Con esta duplicación, el 
gobierno federal dispone así de dos instituciones tanto para ubicar personal en puestos de 
alto nivel, como una separación sindical más susceptible a mecanismos informales de 
control. 


Otro cuestionamiento fue la insuficiencia de cobertura de la nueva institución o más 
bien sus limitaciones frente a las necesidades, pues no se extendieron sus prestaciones a 
los empleados públicos de los gobiernos estatales ni de los municipios. Los estados han 
tenido que crear sistemas independientes de prestaciones económicas y de servicios 
médicos, que naturalmente son más costosos por la insuficiencia de la economía de 
escala. 


La pensión disminuida 


En la composición del monto de las pensiones se creó una fórmula desfavorable para los 
empleados públicos; el salario de éstos se ha conformado mediante dos rubros contables, 
uno llamado “plaza de base” y otro de “compensación”. Muchos empleados pueden 
recibir a través de su plaza sólo 45% de su salario, esta cifra es la plataforma para el 
cálculo de su aportación al ISSSTE y para determinar su correspondiente jubilación, no se 
cuenta su compensación. Debido a que no existen reglas para tener acceso a una plaza 
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mejor, cuando llega su hora de retiro los empleados comunes están sujetos a recibir sólo 
una parte de las remuneraciones que percibían en activo. Esto ha determinado una 
situación esquizofrénica en los sistemas de seguridad social, pues mientras que un 
empleado del Imss recibe al jubilarse 32% más del sueldo que percibía, pues ya no se le 
deducen impuestos y otras aportaciones, el que fuera empleado cotizante del ISSSTE 
puede alcanzar sólo 50 o 60% de lo que ganaba, ya que no se suma la compensación. 
Por otra parte, si la base corresponde a percepciones elevadas, la ley sólo le permite 
recibir 10 salarios mínimos. 


Los empleados públicos pueden pensionarse a la inusitada temprana edad de 55 años, 
prestación extraordinaria que impone una elevada carga financiera a la institución y 
consecuentemente al gobierno federal. El sistema tradicional de pensiones por 
solidaridad, originario en el instituto, ha sido modificado por reciente reforma para 
introducir el sistema de ahorro para el retiro individualizado (que ha sido impugnado por 
un gran número de trabajadores), mediante las denominadas afores, que según los 
actuarios especializados tienen ciertas consecuencias desfavorables para los empleados. 


Para los altos directivos se ha creado un seguro de retiro que les garantiza recibir una 
cuantiosa suma cuando los vaivenes políticos los obligan a renunciar. 


Prestaciones 


El ISSSTE proporciona las siguientes prestaciones: enfermedades no profesionales y de 
maternidad, seguro de accidentes y enfermedades profesionales, invalidez, créditos 
hipotecarios, préstamos a corto plazo, jubilación, seguro de vejez, seguro por causa de 
muerte y guarderías. Pone al alcance de los trabajadores tiendas y almacenes, provee 
servicios funerarios, así como vacaciones y entretenimiento. En un principio construía y 
entregaba viviendas, ahora, a partir de los años setenta esta función se ha trasladado a un 
órgano específico, el Fovissste. 


Desarrollo 


Esta nueva institución no tuvo que enfrentar las resistencias que sí hubo en el caso del 
IMSS. Desde el primer año de existencia, el ISSSTE se extendió desde el Distrito Federal a 
los estados de Sinaloa, Veracruz, Tamaulipas, Puebla, Oaxaca, Nuevo León, Coahuila, 
Zacatecas, Jalisco, Sonora y Yucatán. Para 1962 ya contaba con 227 unidades médicas 
de diverso tipo en distintas partes del país. Sólo en el Distrito Federal contaba con 36 
clínicas y se había inaugurado el Centro Médico de Especialidades 20 de Noviembre con 
628 camas censables, para servir como unidad de referencia nacional. Este hospital ha 
venido actualizando su equipamiento y sus recursos médicos de acuerdo con la medicina 
moderna. En el informe presidencial correspondiente a 1962 se menciona que la 
cobertura del instituto era de 600000 personas, al siguiente año había ascendido a 
827000. Antes de que terminara la década se puso en marcha el Hospital Darío 
Fernández y se construyeron los hospitales generales de Cuernavaca y Tacubaya, así 
como otros foráneos. 
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Para principios de la década de 1970 cubría a cerca de un millón y medio de 
habitantes. Sus establecimientos de salud consistían en clínicas, hospitales, puestos 
periféricos, centro hospitalario, hospital “directo” y unidades subrogadas. Desde sus 
primeros años este instituto enfrentó un problema táctico debido a la dispersión de sus 
derechohabientes, que en muchos casos residían en poblaciones que sumaban un número 
insuficiente para que valiera la pena crear una unidad de salud, clínica u hospital. En 
ocasiones debía proporcionar servicios sólo a un grupo de maestros en comunidades 
semirrurales y no resultaba económicamente adecuado contratar un médico y una 
enfermera para unos cuantos pacientes. La solución fue subrogar a médicos particulares 
que atendían en su consultorio a usuarios del ISSSTE, pagando éste por el servicio 
prestado. Como en lo general las tarifas no eran atractivas para los médicos, la calidad de 
la atención era incierta. El mismo fenómeno de insuficiencia local de demandantes de 
atención podía ocurrir en el caso de los servicios de hospitalización periféricos, que 
pudieran ser insuficientes o bien sobredimensionados. Este problema aún persiste a pesar 
del desarrollo demográfico y del crecimiento de derechohabientes, pues la división entre 
grupos de mexicanos con acceso a diferentes subsistemas de salud tiene por 
consecuencia no sólo duplicaciones, sino también dificultades tácticas, operativas y de 
costos unitarios. 

En los primeros años de la década de los setenta se registró un crecimiento 
importante en el número de derechohabientes del instituto, que para 1976 ya alcanzaba la 
cifra de tres millones y medio. Esto gracias a la incorporación de algunas comisiones y 
organismos del gobierno federal, como la Comisión de Estudios de la Cuenca del Río 
Pánuco y del Papaloapan, la Comisión Nacional de Fruticultura, la del Desarrollo del 
Istmo de Tehuantepec, del Instituto Mexicano del Café, de la Comisión Nacional del 
Maíz y otras innumerables comisiones (forestales, educativas, de agua, electricidad, 
agricultura) que se acostumbra crear para cualquier asunto en que se pone un poco de 
atención. Pero por otra parte ya se habían incorporado al instituto los trabajadores de las 
dependencias que cuentan con un gran número de empleados, como son educación, 
salud y comunicaciones y transportes. 

La infraestructura de atención hospitalaria experimentaba una tendencia a la 
centralización, pues en la zona del Distrito Federal se encontraba el mayor número de 
empleados. En el área metropolitana se contaba con los siguientes servicios: 


e Centro Hospitalario 20 de Noviembre 
e Hospital de Tecamachalco 

e Hospital Darío Fernández 

e Hospital Gonzalo Castañeda 

e Hospital Fernando Quiroz 

e Hospital Adolfo López Mateos 

e Hospital 1? de Octubre 

e Hospital de Convalecientes 
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Para 1981, en los trabajos de carácter sectorial conducidos por la Subsecretaría de 
Planeación de la SsA se estimó que el ISSSTE tenía una cobertura de 5.1 millones de 
personas. Aunque en esta institución ocurre el mismo fenómeno que en el IMSS, 
consistente en que a pesar de tener derecho a los servicios un grupo considerable de 
población no acude a los mismos, prefiriendo otras opciones. En encuestas del ISSSTE se 
estima esta ausencia en 20%, pero trabajos sectoriales la han calculado en cerca de 30 
por ciento. 


Casi desde un principio este instituto experimentó problemas de imagen debido a 
sueldos inferiores de sus profesionales frente a los del IMSS, a los largos diferimientos en 
la atención y a la percepción de insuficiente calidad. Se han difundido hechos como la 
compra de equipo médico innecesario u obsoleto; la práctica de tener que entregar 
comisiones a empleados para acceder a alguna prestación, como era el caso de los 
préstamos hipotecarios o de corto plazo, o bien para la adjudicación de una vivienda. A 
esto se prestaba el hecho de que tanto la directiva de la institución como la sindical 
usualmente se encontraban vinculadas estrechamente a grupos políticos que influyen 
conforme a sus intereses. 


Cobertura 


Hasta 2008 cotizaban a la institución 2424773 trabajadores, con derecho a prestaciones y 
servicios; eran 10798949 derechohabientes entre familiares, dependientes y pensionados; 
55.3% del sexo femenino. Formalmente el instituto cubre por lo tanto a cerca de 10% de 
la población nacional. Como se ha mencionado, no todos los que tienen acceso formal a 
esta prestación hacen uso de ella. 

Un fenómeno interesante respecto al perfil de esta población consiste en que un 
elevado porcentaje, 53.7% de los trabajadores activos y 42.4% de los pensionados, 
cuenta con estudios de licenciatura o incluso de posgrado. Han cursado al menos 
preparatoria o su equivalente 32.5% de los trabajadores activos y 23.7% de los 
pensionados. Recordemos que la educación favorece el cuidado de la salud. 


Como es natural, por la presencia de los empleos públicos, la mayor parte de la 
población se concentra en el Distrito Federal, más de tres millones de personas con 
derechos residen en esta entidad. Los estados que registran más de 300000 
derechohabientes son Guanajuato, Guerrero, Estado de México, Jalisco, Tabasco, 
Michoacán, Oaxaca, Puebla, Sinaloa y Tamaulipas. Los que agrupan menor volumen son 
Aguascalientes, Colima, Baja California Sur, Campeche y Zacatecas; algunos de éstos 
con poblaciones menores a 100000 derechohabientes, lo que plantea importantes retos 
logísticos. 


Diversificación excesiva de unidades 


Desde sus primeras fases de desarrollo la institución ha venido cargando con 
incongruencias importantes en lo relativo a la estructura fisica y tecnológica de sus 
unidades de salud, estas incoherencias se ponen de manifiesto cuando se analizan a la luz 
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de los criterios del esquema tecnológico que hemos calificado como “modelo de 
atención”, es decir la necesaria estratificación para responder eficientemente a la historia 
natural de las enfermedades. Existe en la institución una clasificación formal de 17 tipos 
diferentes de unidades de primer nivel de atención. Esta amplia variedad es inapropiada 
ante la necesidad de lograr armonía y equilibrio en las estructuras básicas, pues la 
experiencia ha demostrado que las variaciones de instrumentación dificultan la 
elaboración de programas, el equipamiento, el abasto, el mantenimiento, la 
administración de personal, así como la supervisión y el control. La multiplicidad 
aumenta las dificultades de evaluación, sobre todo la comparada. Esta complicada 
situación también tiene impacto en los costos operativos. La mencionada multiplicidad 
puede apreciarse mediante una rápida visión del documento institucional que las describe 
y que se resume en los cuadros 111.5 y !IL.6. 


CUADRO 111.5. Tipología de las unidades médicas de primer nivel 


Pi Cobertura Nivel operativo 
Tipo de a ; ; ia j 7 
: Categoría Infraestructura básica (número de y capacidad 
unidad 4 : x ; 
derechohabientes) resolutiva 
Unidad Estancia temporal para enfermos Apoyo a 1.0 
especial de los estados. Establecimiento con derechohabientes 
(ETEE) camas no censables para hospedaje foráneos referidos 
de pacientes foráneos referidos a 
UM del tercer nivel del Distrito 
Federal 
Consultorio l consultorio de medicina general Trabajadores 1.0 ubicado en 
auxiliar cotizantes del instalaciones de 
centro de trabajo entidades o 
dependencias 
afiliadas 
UME N 1 consultorio de medicina 1500 a 3165 1.1 
familiar 
UMF “p” 2 consultorios de medicina 3166 a 5000 1.1 
familiar 
UMF “C” 2 consultorios de medicina 5001 a6330 132 
familiar y 1 de odontología 
UMF “D” 3 consultorios de medicina 6331 a 9495 13 
familiar, 1 de odontología 
y 1 de medicina preventiva 
UMF E" 4 consultorios de medicina 9496 a 11869 13 


familiar, 1 de odontología 
y 1 de medicina preventiva 
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CMF “A” 4 a 8 consultorios de medicina 18992 a 37984 1.4 
familiar, además, consultorios de 
odontología, medicina preventiva, 
gerontología, UAPS,* servicios de 
radiología y MOAD' 
CMF “B” 9a 12 consultorios de medicina 37985 a 56976 1.4 
familiar, además, consultorios de 
odontología, medicina preventiva, 
UAPS, gerontología y MOAD 
CMF —” 13 a 16 consultorios de medicina 56977 a 75968 1.4 
familiar, además, consultorios de 
odontología, medicina preventiva, 
UAPS, gerontología y MOAD 
CMF Bl 17 a 20 consultorios de medicina 75969 a 94960 1.4 
familiar, además, consultorios de 
odontología, medicina preventiva, 
gerontología, UAPS y MOAD 
CMF “E” 21y más consultorios de medicina 94961 a 113952 1.4 
familiar, además, consultorios de 
odontología, medicina preventiva, 
UAPS, gerontología y MOAD 
Unidad Centro de apoyo diagnóstico con Apoyo de IS 
especial laboratorio e imagenología auxiliares de 
(CAD) diagnóstico a 
unidades de 
primer y segundo 
niveles 
UMF Cc/MRI A la umr se incorpora un módulo La correspon- 1.6 
resolutivo 1 diente a la UMF 
de que se trate 
UMF c/MR2 A la UMF se incorpora un módulo La correspon- Ly 


resolutivo 2 


diente a la UMF 
de que se trate 


* Unidad de atención primaria a la salud. 

* Módulo de orientación y atención al derechohabiente. 

FUENTE: Lineamientos para la clasificación de unidades médicas, 1IsssTE, Subdirección Gene- 
ral Médica, Subdirección de Infraestructura, octubre de 2006 (en proceso de revisión por el Grupo 
de Trabajo del Sistema de Información Médico Financiero). 
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CUADRO II.6. Servicios complementarios en unidades de medicina familiar 


Tipo de unidad Infraestructura básica Cobertura Capacidad resolutiva 


Módulo resolutivo 1 1 consultorio de urgencias, Urgencias de primer Se establece en UMF 


l área de curaciones y 3 nivel, según la UMF autorizada por la 
camas de observación no donde se instale Subdirección General 
censables Médica 


Módulo resolutivo 2 1 consultorio de urgencias, Urgencias de primer Se establece en UMF 
l área de curaciones, 3a5 nivel, según la umF autorizada por la 


camas de observación no donde se instale Subdirección General 
censables, laboratorio y Médica 
radiología 


FUENTE: Lineamientos para la clasificación de unidades médicas, 1sssTE, Subdirección Gene- 
ral Médica, Subdirección de Infraestructura, octubre de 2006 (en proceso de revisión por el Grupo 
de Trabajo del Sistema de Información Médico Financiero). 


Una de estas unidades, el denominado consultorio auxiliar, constituye un puesto en 
los centros de trabajo que seguramente fue establecido por reglamento y acuerdos con 
los cotizantes. El ISSSTE ha comentado que por factores de presión en ocasiones se ve 
obligado a crear una unidad médica inicialmente diseñada para más de 1500 habitantes en 
lugares donde sólo se cuenta con 700, con el consecuente gasto institucional que ello 
representa. 


Desequilibrios en población asignada a unidades 


Los volúmenes de población que se asignan a las unidades consideradas de primer nivel 
varían entre 1500 y 113000 personas. El número de consultorios teóricamente es 
proporcional a la carga asignada, pero llama la atención que no es equitativa, pues una 
unidad médica familiar (UMF) categoría “B”, de dos consultorios, debe atender como 
máximo a 2500 personas por cada uno; mientras que en una clínica de medicina familiar 
(CMF) de 20 servicios, la población que le correspondería a cada consultorio es de 4748. 
Naturalmente que para los administradores experimentados surge la duda de cómo 
evaluar la cobertura y la productividad ante estas divergencias. Para agravar lo anterior, 
una medida reciente consiste en asignar 1500 derechohabientes a un consultorio de sólo 
cuatro horas de servicio, con lo cual se rompen los esquemas de capacidad por médico 
según tiempo de trabajo. 


Inconsistencias en la clasificación de hospitales 


En lo que se refiere a la infraestructura para la atención hospitalaria, el instituto ha creado 
tres categorías de unidades: la clínica de especialidades, la clínica hospital con tres 
subcategorías y el hospital general con dos categorías. En rigor, la primera de estas 
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unidades no es propiamente un segundo nivel, pues si bien cuenta con camas, éstas no 
son censables, es decir que no son apoyadas con los servicios por 24 horas que requieren 
todas las atenciones de un hospital debidamente instrumentado. 


CUADRO 111.7. Número de unidades por categoría 


Tipo de unidad Número de unidades Porcentaje 


Consultorios auxiliares 80 6.8 
UMF 904 76.5 
CMF 88 1.9 
UESP 2 0.2 
Clínicas hospital 71 6.0 
Hospitales de primer y segundo niveles 36 3.0 


Total 1181 100.0 


Norta: En este listado, tomado de un documento del 1$ssTE, aparece un error de concepto, 
pues no existen hospitales de primer nivel. 

FUENTE: ISSSTE; Catálogo Único de Unidades Médicas; Subdirección General Médica; Subdi- 
rección de Infraestructura. Actualizado a octubre de 2007. 


Tanto la clínica hospital como el hospital general pueden mezclar la atención de 
primer nivel con la de hospitalización mediante consultorios de medicina familiar en las 
mismas instalaciones. El hospital general puede asimismo efectuar tanto hospitalizaciones 
de carácter general como de especialidades. Esto repercute naturalmente en insuficiencias 
o excesos de instrumentación, así como en la calidad y en los costos correspondientes. 


El número de unidades por categoría y porcentaje se puede apreciar en el cuadro 
11.7. 


Desequilibrio geográfico en el prim er nivel 

Debiera encontrarse una estrecha correlación local entre habitantes y número de 
servicios, pero se dan grandes inconsistencias; por ejemplo, en el Distrito Federal, que 
cuenta con 3248000 derechohabientes, dispone para su atención de 87 unidades de 
primer nivel, mientras que en Jalisco, con sólo 335000 derechohabientes, cuenta con 83. 
Otro caso es el Estado de México, que tiene más del doble de habitantes 
derechohabientes que Jalisco, pero sólo dispone de 41 unidades, menos de la mitad. 


También en este estado hay un grave déficit de camas de segundo y tercer niveles, lo 
que ocasiona derivaciones hacia la Ciudad de México con la consiguiente saturación. 


Insuficiencia de recursos hospitalarios 


En total el instituto cuenta con 6678 camas hospitalarias censables. Si tomamos en 
cuenta los indicadores promedio, el ISSSTE tiene capacidad para cuidar de poco más de 
seis millones de derechohabientes (2009), es decir, debería construir o subrogar un 
número importante de camas para dar una atención completa a todos lo que pudieran 
requerir el servicio; aunque un cálculo preciso sólo es posible tomando en cuenta la 
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demanda registrada y las tendencias a mediano plazo. Las estimaciones también 
dependen de la efectividad de la atención primaria, los niveles de referencia de pacientes 
y la tecnología utilizada. 


Desequilibrio entre los niveles de atención 


En el instituto se presenta una seria situación de desequilibrio en su modelo de atención 
médica, debido a que los recursos físicos y humanos se han orientado hacia una atención 
de alto costo, pues del total de camas más de la mitad corresponden a la atención 
especializada (2382). Esto significa que las atenciones de hospital en el ISSSTE son en 
conjunto más costosas debido a la debilidad del segundo nivel, que es el que debe 
resolver la mayoría de las atenciones hospitalarias con menor gasto de instrumentación. 


El modelo invertido en los recursos humanos 


La situación anterior se repite en lo que se refiere al personal. Como puede apreciarse en 
un estudio realizado a fines de la década antepasada, en que se dispuso de estadísticas 
sectoriales completas, el desequilibrio se mostraba muy claramente en el rubro de los 
recursos humanos. 


CUADRO 111.8. Recursos humanos por subsistema de salud, 1998 


Pemex IMSS ISSSTE SSA 
Personal médico 2403 50017 16948 49453 
En contacto directo con pacientes 2244 35991 16105 45461 
Médicos generales 920 13797 4795 12119 
Médicos especialistas 1201 15252 7789 13314 
Personal paramédico 3683 — 100485 20854 69072 
Enfermeras 2658 76151 18944 65 104 
a de diagnóstico y 528 14379 2910 13945 
Personal administrativo 1233 22416 10809 37507 
Otro personal 2856 26957 11736 14448 


FUENTE: Secretaría de Salud, Boletín de Información Estadística, Recursos y servicios, 18: 1998, 
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CUADRO 111.9. Porcentaje de médicos generales y especialistas por institución 


SSA IMSS ISSSTE Pemex 

Médicos en contacto con el público 53341 17004 14755 2249 
Generales 30% 37% 26% 41% 
Especialistas 30% 43% 53% 54% 


Otros 40% 20% 22% 5% 


FUENTE: Estudios de la OCDE sobre los sistemas de salud, OCDE, México, 2005, 


Como puede apreciarse en el cuadro 111.8, en 1998 los médicos especialistas en el 
ISSSTE superaban notablemente el número de médicos generales, 7789 contra 4795, 
mientras que en el Imss si bien los especialistas superaban a los generales, la proporción 
era mucho menor, lo mismo pasaba en la SSA, que tenía cifras similares. Un estudio 
realizado en 2005 por la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 
(OCDE) muestra que esa situación ha persistido (véase el cuadro 111.9). 

El desequilibrio tiende a acentuarse, del total de médicos con que actualmente cuenta 
el instituto, es decir 17144, sólo 3760 están catalogados como médicos familiares, 
mientras que una cantidad mayor, 4773, ejercen altas especialidades, y el resto, si bien 
tienen alguna especialidad, es en las disciplinas básicas de pediatría, ginecoobstetricia, 
cirugía y medicina interna. 

Conforme a las proporciones recomendadas, el porcentaje de médicos altamente 
especializados debe ser inferior a 34.1% del total de profesionales, y los de disciplinas 
médicas básicas 65.9%; es decir, debe haber una amplia barrera de hospitales generales 
con atenciones de calidad, antes de que se deba recurrir a la alta tecnología. El porcentaje 
de cesáreas en el ISSSTE es de 60%, lo que revela la tendencia a la resolución de 
problemas mediante actos médicos de cierta complejidad. 


Insuficiencia de enfermeras 


Para lograr un equilibrio operativo es aconsejable una relación entre profesionales y 
personal de apoyo (técnicos, paramédicos, laboratoristas, etc.). En el Imss la relación de 
estos recursos es de seis por cada médico, en tanto que en la SSA es de cinco; pero en el 
ISSSTE viene a ser sólo de 2.8. La tendencia hacia la medicalización se manifiesta también 
—al igual que en las otras instituciones mexicanas de salud— por la relativa falta de 
enfermeras; en el ISSSTE el índice es de 1.2 por médico, que es sumamente bajo, 
insuficiente para las necesidades de una moderna atención institucional. 


Factores demográficos y epidemiológicos de trascendencia institucional 


El nivel de vida, salario asegurado y otras prestaciones relacionadas con el bienestar han 
contribuido a un fenómeno de repercusiones trascendentes. Las condiciones habituales 
del derechohabiente de esta institución han favorecido una ampliación importante de la 
esperanza de vida, en consecuencia, la población derechohabiente del instituto que ha 
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alcanzado una edad mayor a los 60 años representa el doble que el promedio de la 
población nacional (13% en el ISSSTE y 7% a nivel general). Esto constituye un hecho de 
elevada trascendencia no sólo demográfica, sino también social y económica. Llama la 
atención que esta estructura poblacional es similar a la de la ciudadanía francesa, por 
ejemplo. 

Este fenómeno puede apreciarse en la gráfica 111.1; mientras la estructura de toda la 
población mexicana presenta la clásica pirámide de base ancha y cúspide afinada, propia 
de una distribución con gran número de jóvenes, la de los derechohabientes del ISSSTE 
corresponde a la prevista para toda la nación hacia 2030. En lugar de una pirámide 
constituye una columna caracterizada por un elevado porcentaje de adultos mayores. 


La consecuencia de este fenómeno para la seguridad social ha sido la reducción 
relativa del número de aportantes a la caja común de solidaridad. Ha disminuido el 
número de trabajadores en activo en relación con el de los pensionados. Ésta es otra 
variante en la ruptura del pacto generacional, donde los nuevos trabajadores apoyan a 
quienes ya han entregado su esfuerzo. La situación puede apreciarse claramente en la 
siguiente relación: en 2001 había en el ISSSTE casi seis (5.8) trabajadores en activo por 
cada pensionado; pero cinco años después, para 2006, la relación había disminuido casi a 
cuatro (4.2), lo que representa una mengua en las fuentes de ingresos y un mayor gasto 
relativo en las pensiones. 


Otro efecto ha sido la creciente demanda de recursos para atender las enfermedades 
crónicas y la atención de ancianos. Desde fines del siglo pasado se advirtió que se 
conjugaban diferentes factores de carácter demográfico, social y económico que 
amenazaban con desestabilizar la estructura financiera y operativa de la institución, tal 
como sucedía con casi todas las organizaciones de seguridad social en el mundo, pero 
que en este caso eran agravadas por las formas de aportación de los asegurados 
(bipartita: los trabajadores y su patrono, es decir, el gobierno federal), que imponen 
ciertos límites al crecimiento de nuevos asegurados y al monto de las aportaciones. 

La mortalidad infantil es un indicador del nivel de vida, de prevención y de 
disponibilidad de servicios integrales de salud. En la población del ISSSTE se estima en 8.4 
por 1000 nacidos vivos, en tanto que a nivel nacional es de 18.1. La mortalidad materna, 
cuyo control es paralelo a la atención familiar y hospitalaria en el instituto, es de 4.7 por 
1000 nacidos vivos (aunque en este caso existe un importante subregistro, pues sucede 
que en el ISSSTE los datos sólo son captados parcialmente en los hospitales), en tanto que 
el promedio nacional es de 63 por 1000 nacidos vivos. 


FIGURA II.1. Pirámide poblacional de México y derechohabientes del ISSSTE, 2004 
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FUENTE: Características de la población derechohabiente, ISSSTE, 2007. 


Los derechohabientes del ISSSTE enferman y mueren por las causas que afligen 
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actualmente a la mayoría de la población de México, es decir, a consecuencia de grupos 
de enfermedades y riesgos que combinan las enfermedades infecciosas, los accidentes y 
violencia, las enfermedades crónicas y algunas emergentes; sin embargo, en una 
comparación es posible encontrar diferencias importantes, como podrá apreciarse en el 
cuadro 111.10. Las primeras tres causas de muerte son compartidas tanto por los 
derechohabientes del ISSSTE como por la población mexicana en general, es decir que se 
muere por igual debido a cardiopatías, tumores malignos y diabetes. A partir de la cuarta 
causa de muerte se comienza a registrar un panorama propio de la institución, con 
diferencias sustanciales. 


CUADRO 111.10. Causas de muerte en México 


México ISSSTE 

1 Enfermedades del corazón 1 Enfermedades del corazón 

2 Tumores malignos 2 Tumores malignos 

3 Diabetes mellitus 3 Diabetes mellitus 

4 Accidentes 4 Enfermedades cerebrovasculares 

5 Enfermedades del hígado 5 Insuficiencia renal 

6 Enfermedades cerebrovasculares 6 Influenza y neumonía 

7 Afecciones originadas en el periodo perinatal 7 Enfermedades del hígado 

8 Influenza y neumonía 8 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
9 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 9 Septicemia 
10 Insuficiencia renal 10 Afecciones originadas en el periodo 

perinatal 


FUENTE: Subdirección de Prevención y Protección a la Salud, 1sssTE, 2007. 


El instituto realizó una encuesta de alcance nacional de salud y nutrición entre sus 
derechohabientes durante 2007. Entre los datos de mayor relevancia que aportó ese 
estudio, la diabetes tiene una prevalencia de 13.4%, siendo más frecuente en el hombre 
que en la mujer; también sucede que de cada dos personas diagnosticadas una de ellas 
desconocía que la venía padeciendo. La hipertensión se encuentra en 38.1% en la 
población derechohabiente, pero este porcentaje asciende a 60.7 cuando se trata de los 
pensionados. La enfermedad renal afecta hasta a 23.6% de los derechohabientes. 

Como se ha podido apreciar claramente, la extensión del periodo de vida también ha 
determinado que se pongan de manifiesto los padecimientos de carácter crónico, que 
usualmente requieren de intervenciones médicas, complejas, consumidoras de alta 
tecnología, y que por ser más prolongadas resultan más costosas. Los estilos de vida han 
contribuido a ciertos daños a la salud, como son las enfermedades emergentes: el sida y 
las de transmisión sexual y la diabetes. Estos riesgos y daños también son altamente 
consumidores de tecnología e insumos. Es conocido que los gastos médicos, 
principalmente los equipos, los consumibles, los medicamentos y materiales de curación, 
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han venido incrementando su costo constantemente, en un ritmo superior al de la 
inflación general. 


La nueva Ley del ISSSTE (2007) 


Todos los fenómenos mencionados contribuyeron a crear una crisis financiera en el 
ISSSTE, que fue manifestada públicamente por las últimas administraciones. Se llegó a 
afirmar abiertamente que esta situación podría no sólo poner en riesgo el sistema de 
seguridad social que representa el ISSSTE, sino también, por su magnitud, amenazar las 
finanzas nacionales. Ante esta circunstancia, el gobierno federal puso en práctica una 
serie de medidas contenidas en la ley del 31 de marzo de 2007. Sus principales 
disposiciones fueron: 


a) la asignación de recursos adicionales para el alcance de objetivos, metas y 
compromisos específicos, 

b) la “portabilidad” de derechos que reconoce la antigüedad de un trabajador que 
haya cotizado en la seguridad social, 

c) el establecimiento de un estricto régimen de reservas, para mantener y fortalecer la 
operación de los servicios de salud, 

d) la expresión del carácter solidario del nuevo régimen financiero mediante la 
aportación de una cuota social por parte del gobierno federal, 

e) la separación orgánica del financiamiento y la provisión de servicios médicos y 

J) la optimización del uso de los recursos, así como la evaluación financiera de esas 
acciones. 


Esta ley es de divergentes contenidos, algunos contradictorios y otros innecesarios. A 
pesar de la necesidad que le dio origen, no se encuentran en ella medidas de verdadera 
reforma o de reorganización. En tanto que el mandato de establecer reservas ya era un 
requisito cuando se creó el instituto. La disposición de separar del financiamiento la 
prestación de los servicios es confusa y muy difícil de instrumentar en una institución 
centralizada como es el ISSSTE, donde además, como veremos más adelante, hay una 
intervención directa del área financiera en la gestión de los servicios médicos. Esta 
separación sólo puede darse claramente si el ISSSTE se transformara en una caja de 
recursos financieros para efectuar pagos a servicios subrogados, lo cual presenta 
dificultades políticas y administrativas. 

La llamada “portabilidad de derechos” de los trabajadores se reduce a la posibilidad 
de que alguien pueda conservar su antigüedad al cambiar de trabajo, y ello no tiene nada 
que ver con la crisis institucional, no está claro qué motivó a los legisladores a incluir este 
punto, cuando el meollo del asunto era un auténtico rescate institucional. Para apoyar a 
este instituto en problemas de financiamiento debido en gran parte a su modelo de 
atención y problemas de gerencia, el Congreso de la Unión aprobó una aportación 
especial equivalente a 700 millones de dólares, pero sin establecer las debidas medidas de 
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regulación para garantizar su adecuado y probo uso. 


La organización para la gestión médica 


Al igual que el imss, el ISSSTE dispone de áreas administrativas para cada tipo de gestión 
y manejo de las prestaciones. Sus principales áreas son la médica, la financiera, la de 
prestaciones económicas y culturales, la administrativa y la jurídica. Se añade un área de 
tecnología y desarrollo institucional. Al igual que el Mss, dispone de organizaciones 
regionales de gestión, es decir las delegaciones, en las cuales se encuentra una 
representación del área de salud. 


Al nivel central, la Dirección General Médica dispone de áreas especializadas en 
programación, evaluación, análisis de la bioestadística, medicina preventiva, atención 
médica, elaboración de manuales y guías, adquisición de insumos, planeación de la 
infraestructura, integración de indicadores y otros rubros. Todo ello se encuentra descrito 
en un complejo manual de organización de muy difícil manejo. 


En la reglamentación de la gestión central del instituto no han sido resueltas algunas 
cuestiones fundamentales que dan lugar a insuficiencias operacionales. No se han 
establecido mecanismos claros para la relación de la Dirección Médica con las 
delegaciones, y a pesar de que la nueva ley establece la separación del financiamiento y 
la operación, la Subdirección General de Finanzas ejerce un control determinante en la 
asignación de recursos a delegaciones y unidades a través de un mecanismo denominado 
“acuerdos de gestión” (alguna vez también puesto en práctica por el IMSS), que consiste 
en transferir recursos económicos adicionales al presupuesto original cuando se ha 
cumplido con estándares de desempeño y ciertas metas. 


Estos acuerdos se utilizan como un estímulo monetario adicional, condicionado al 
cumplimiento o alcance medidos por indicadores que se definen en el texto de cada 
acuerdo. Se manejan conforme a relaciones numéricas para alcanzar una calificación. Se 
ha pensado incluso llevar estos acuerdos de gestión a una verdadera compra de servicios 
a las unidades, pagando ya sea por capitación (atención primaria) o por servicios 
específicos a los hospitales. 

Esta política, que aparentemente puede considerarse de modernidad, pues la usan 
algunas organizaciones de mantenimiento de la salud de los Estados Unidos (las HMO), 
dentro de un organismo centralizado revela que se ha perdido interés en ejercer el control 
mediante una gerencia atenta a la planeación, organización y el seguimiento, prefiriendo 
trasladar la preocupación y la responsabilidad de un buen desempeño a las delegaciones y 
las unidades prestadoras de los servicios, para que éstas se encarguen de buscar la 
productividad gracias a un estímulo económico. Pero este esquema no tiene en cuenta 
que si el nivel central, con sus amplios recursos tecnológicos y su personal profesional 
especializado, no ha podido instrumentar los servicios para el desempeño con eficacia y 
productividad, menos podrán hacerlo las unidades periféricas. 


La oficina administrativa encargada de los acuerdos de gestión se encuentra en el área 
financiera y ésta establece los indicadores de desempeño y la forma de verificación, con 
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lo que se convierte en una autoridad concurrente con la Dirección Médica. Su mandato 
incluye la facultad de asignar recursos adicionales, con lo que implícitamente sustituye 
parte de la competencia de las áreas médicas. 


La institución resumida 


En el ISSSTE no se han dado procesos de desarrollo con la intervención de tecnología 
administrativa de salud como en el imss, ni ha experimentado una etapa de cambio 
estructural, como sucedió en la Secretaría de Salud. Tampoco ha tenido un periodo de 
reforma y consolidación propio; por lo tanto su desarrollo y crecimiento se ha dado como 
respuesta a las necesidades y demandas de grupos, de sindicatos y por factores políticos. 
Los desequilibrios de su infraestructura revelan la insuficiencia de la planeación y el 
control; en general de toda la gestión. En la estructura administrativa hay indefiniciones, 
y la incursión del área financiera en campos que corresponden a la gestión médica 
también introduce factores de incertidumbre administrativa. 


En los documentos normativos del ISSSTE es posible encontrar planteamientos que 
cubren todos los campos de una institución moderna de salud, como la medicina 
preventiva, la atención a enfermedades emergentes, las enfermedades crónicas; se 
plantean avanzados servicios fuera de los establecimientos, como es el caso de visitas a 
centros de trabajo, atención del paciente en soledad, envejecimiento saludable, asilos 
para enfermos que no pueden trasladarse, captación de pensionados en los servicios 
médicos, combate a las adicciones, traslados, información al paciente, derecho a 
seleccionar médico familiar y a recurrir a una segunda opinión; sin embargo, la 
materialización de todos estos esquemas tropieza con insuficiente delimitación de 
responsabilidades, con un modelo de atención inadecuado e insuficiencias gerenciales. 


El personal no ha desarrollado un sentido de pertenencia como en el imss. Los 
empleados se quejan de fallas de reglamentación e instructivos actualizados; de 
mecanismos insuficientes de control y para el seguimiento de pacientes; de lagunas 
gerenciales, de abasto poco oportuno, de un sistema de información engorroso y obsoleto 
e insuficientemente utilizado; así como de la falta de estímulos. Muchos nuevos médicos 
han venido siendo contratados por honorarios, sin las prestaciones de otros trabajadores. 


Uno de sus principales problemas, de considerable magnitud y dimensión, es el 
desequilibrio regional de las unidades, pues pueden encontrarse entidades federativas que 
disponen de un número insuficiente de establecimientos de medicina familiar y de camas 
hospitalarias, en comparación con otras, que teniendo menor cantidad de 
derechohabientes suman en su haber un número relativamente mayor de recursos 
institucionales de salud. Pero si el análisis se profundiza un poco, es posible apreciar que 
la disponibilidad total es inferior a lo que recomiendan los indicadores usuales; es decir, 
que es insuficiente para garantizar la atención oportuna, expedita y satisfactoria. En 
general, los recursos de que dispone el ISSSTE en infraestructura física, tecnológica y de 
profesionales de la salud son menores a lo aconsejable o apropiado. A lo anterior se suma 
la inversión tecnológica y estructural de su modelo médico, lo que se traduce en elevados 
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costos operacionales. 


El ISSSTE se encuentra en una etapa de cumplimiento de la nueva ley, cuyo contenido 
real es que le ha aportado recursos adicionales. Debido a que el sector salud no cuenta 
con un organismo con facultades y capacidad para regular y hacer el seguimiento de los 
trabajos institucionales, sólo queda esperar los resultados. No se ha advertido un 
movimiento reformador. Con foros, comisiones y convocación de expertos, la ley de 
2007 no previó un mecanismo de seguimiento y rendición de cuentas. 

A pesar de sus fallas estructurales y problemas operacionales, el ISSSTE proporciona 
una necesaria protección a más de dos millones y medio de trabajadores y sus 
respectivas familias, así como a jubilados y pensionados, que en conjunto suman casi 
10% de la población del país. El juicio sobre el desempeño institucional debe tener en 
cuenta los resultados finales, en éstos hay que valorar el hecho de que los 
derechohabientes del ISSSTE representan el grupo de población con mayor esperanza de 
vida en el país (le siguen los del IMSS), a esto algo ha de contribuir la atención médica 
que reciben sus usuarios, junto con otras prestaciones que elevan el nivel de bienestar. 


El reciente rescate financiero le ha otorgado un tiempo de sobrevivencia como 
institución, pero es evidente que se requiere una profunda reforma que modifique sus 
componentes estructurales, técnicos y administrativos; sin embargo, debido a los factores 
especiales y a las influencias externas, que no pueden ser modificadas por medidas de 
alcance institucional, ya que no forman parte de su integridad, sino de los factores 
políticos que han conformado su destino, tal vez nada efectivo pueda ser llevado a la 
práctica para un rescate integral. O tal vez, también en este caso, sea demasiado tarde. 
Ante la posibilidad de que sólo se prolongue su gestión caprichosa y se continúe el 
deterioro, lo único que procede es el camino que nos acerque a un cambio que 
transforme definitivamente la manera de atender a esta población y junto a ella la de todo 
el país. Es decir, la universalidad en el sistema mexicano de salud. 
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TERCERA PARTE 
CONCEPTOS E INSTRUMENTOS 
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IV. DOCTRINA, TEORÍA Y PRÁCTICA 


El humanismo no es un lujo ni un refinamiento de estudiosos que 
tienen tiempo para gastarlo en frivolidades disfrazadas de 
satisfacciones espirituales. El humanismo quiere decir cultura, 
comprensión del hombre en sus aspiraciones y miserias; 
valoración de lo que es bueno, lo que es bello y lo que es justo en 
la vida. Fijación de las normas que rigen nuestro mundo interior; 
afán de superación que nos lleva, como en la frase del filósofo, a 
“igualar con la vida al pensamiento”. Ésa es la acción del 
humanismo al hacernos cultos. La ciencia es otra cosa, nos hace 
fuertes, pero no mejores. Por eso el médico entre más sabio debe 
ser más culto. 


IGNACIO CHÁ VEZ 


SALUD Y SOCIEDAD 


A finales del siglo pasado la Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó un estudio 
en el cual clasificaba a los sistemas nacionales de salud según eficacia y eficiencia. En él 
se afirmaba que algunos países eran capaces de obtener mejores resultados que otros en 
el mejoramiento del nivel de salud a pesar de emplear en ello recursos económicos 
similares o incluso menores. Se demostró cómo ciertas naciones, a pesar de erogar en el 
sector un significativo porcentaje de su producto interno bruto, quedaban rezagadas 
frente a otras que invertían menos. Este estudio, que naturalmente hacía énfasis en 
aspectos económicos de la gestión de salud, también destacaba el concepto de “equidad 
financiera”, o sea la carga diferenciada que deben pagar los habitantes de una nación en 
relación con los servicios que reciben. A pesar de este sesgo monetario y de las 
comparaciones horizontales que se efectuaron —sin tomar en cuenta los debidos ajustes 
demográficos y sociales—, la publicación reveló el hecho de que los sistemas de salud 
pueden experimentar profundas debilidades de organización y gerencia, que repercuten 
en el costo y en la forma de prestación de los servicios. 

Como era de esperarse, el entonces secretario de Salud de México protestó por el 
hecho de que el país quedaba en un rango muy bajo. La OMS se apresuró a dar una 
explicación muy comedida y aceptó hacer ajustes en la metodología empleada. También 
otros países expresaron dudas sobre la imparcialidad del documento y se le reprochó a la 
OMS que no tuviera en cuenta el valor social de la protección a la salud, ni los elementos 
ideológicos que lo impulsan. Se recordó que en muchas naciones la inversión y el gasto, a 
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pesar de ser elevados, son parte de un rubro prioritario, y que en muchas ocasiones este 
gran esfuerzo se consume en superar grandes rezagos que arrastran los países pobres. 
También se puso de manifiesto que algunas naciones, a pesar de su baja producción y 
economía rezagada, deben efectuar altas erogaciones en medicamentos, equipos, 
tecnología y otros insumos, que finalmente son transferidas a países con alto grado de 
industrialización. Otras veces la epidemiología, la organización social y la inequidad en la 
distribución del ingreso son poderosos factores para que la atención a la salud constituya 
un factor de creciente gasto nacional. Esto no excluye que con frecuencia exista una 
ineficiente composición sectorial y una baja capacidad de gestión. 


Aunque la preocupación por la salud es tan antigua como la humanidad, la forma de 
comprenderla y enfrentarla ha venido transformándose según el aporte de los 
conocimientos y la tecnología. El temor a enfermar en el hombre primitivo se relacionaba 
con lo desconocido, con un castigo o la conjunción de circunstancias relacionadas con el 
humor de los dioses o de los demonios, de ahí la utilización de la magia. El curandero de 
la tribu fue la primera expresión de un esfuerzo organizado para contrarrestar el daño, 
representó un centro de recopilación empírica de medios para sanar y un acervo de cierta 
utilidad, fue un primer paso para la institucionalización del cuidado de la salud ante la 
evidencia de que es más provechoso recurrir a la experiencia que enfrentar aisladamente 
la incertidumbre. Sin embargo, su matiz fue lo metafísico, lo mágico. Que aún perdura en 
la mente de muchos grupos y personas. 


Ya en el seno de las civilizaciones, ante la necesidad de ordenar la compleja 
tecnología médica en forma eficaz y eficiente para la sociedad, surgieron motivaciones, 
valores, principios y hasta imperativos, para conjugar los esfuerzos de la sociedad en la 
protección y el cuidado de la salud. 


Los factores ideológicos que se encuentran detrás de un sistema de salud en un país 
moderno a veces son expresados claramente en políticas públicas, o pueden subyacer en 
la forma que adopta el arreglo institucional del sector, pero es evidente que las 
motivaciones sociales de una manera u otra determinan las particularidades en la 
distribución de beneficios y en la forma de gestión. Es muy diferente la estructura y 
financiamiento de un país con ideología de bienestar social frente a otra dependiente del 
libre mercado. 


En México al principio se crearon servicios para la población que no disponía de 
recursos para recurrir a la atención médica privada. A ello concurrían dos motivaciones, 
de las que más se destaca la caridad, que habitualmente era dispensada por las órdenes 
religiosas. Un contenido de humanismo puede encontrarse en la intervención de la 
Corona española en las disposiciones contenidas en las leyes y edictos de la época. Es 
interesante advertir cómo aparecieron motivos humanitarios en el derecho colonial, lo 
cual es poco reconocido. Fue una respuesta mínima ante la manifiesta pobreza e 
indefensión que la conquista había impuesto a la población indígena. Por esta razón gran 
parte de los hospitales estaban destinados a este grupo humano. Lógicamente, cuando las 
etnias se mezclaron, la atención se amplió a todos los individuos que la requerían. 
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Los tiempos de la independencia patria coincidieron con dos fenómenos de 
trascendencia mundial, uno fue el desarrollo de la ciencia médica y la difusión del 
pensamiento positivo en Europa. Esta última corriente imprimió un pragmatismo efectivo 
a la acción gubernamental. Introdujo cierto modernismo en la gestión pública, entre otras 
cosas, mediante un compromiso para el bienestar y el reconocimiento de las aportaciones 
de la ciencia. Esta corriente tuvo sin duda alguna su reflejo en las Leyes de Reforma del 
siglo antepasado. Aunque es preciso reconocer que en la Constitución de 1857 no se 
incluyeron normas sobre las responsabilidades que debía asumir el poder público en 
materia de salud, indirectamente la expropiación de los bienes religiosos trasladó 
responsabilidades de administración de hospitales a los diferentes niveles de gobierno. El 
más importante reflejo del avance de las ciencias médicas en las instituciones 
gubernamentales fue la creación del Consejo Superior de Salubridad. 


Como efecto de la Revolución mexicana se introdujeron otras ideas avanzadas. En la 
Constitución de 1917 se incluyeron verdaderos compromisos de orden social. Su 
expresión práctica fue el impulso a la prevención y lucha contra las enfermedades 
transmisibles, al saneamiento del medio y un moderado impulso a la creación de una 
incipiente infraestructura médica. 


En los decenios siguientes eran comunes las declaraciones sobre los derechos 
conquistados por la Revolución, resumidos en el lema de “justicia social”. Si se examinan 
los documentos y discursos oficiales de salud de esos años es posible encontrar 
frecuentes menciones al ideario revolucionario. También se advierte este tipo de 
declaraciones en las iniciativas y trabajos que dieron lugar a la creación del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), pero enfocadas a una doctrina social de protección al 
obrero. 


La huella revolucionaria en los documentos oficiales se fue perdiendo durante el 
gobierno de Gustavo Díaz Ordaz (1958-1966), quien con sus expresiones y actos 
manifestó su fobia frente a las ideas de contenido social. Esta conducta creó situaciones 
conflictivas en los profesionales de la salud pública, quienes habían sido formados en el 
respeto a la persona y creían en el desarrollo armónico y justo como plataforma para la 
salud pública. Algunos fueron despedidos o relegados cuando manifestaron su 
discrepancia o criticaron las políticas gubernamentales (especialmente con motivo de los 
hechos represivos de Tlatelolco en 1968). 

Durante la década de 1960 una corriente tecnológica se introdujo con gran vigor; 
consistía en aceptar que para ser perdurable el desarrollo económico y social debería ser 
armónico, es decir que debería haber una coexistencia equilibrada de lo productivo con 
los servicios sociales. Este concepto fue inicialmente expuesto por economistas ingleses, 
y se aplicó en México a los proyectos de rescate de algunas regiones del país que habían 
sido parcialmente colonizadas, pero que no avanzaban por condiciones de salud 
adversas. Fue evidente que si se quería impulsar una zona geográfica para aprovechar su 
potencial agrícola o industrial, se debían de incluir factores tales como vivienda, 
saneamiento, educación y sobre todo la salud, en sus tres dimensiones, prevención, 
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reparación y rehabilitación. 


En México se habían dado casos de esta naturaleza. Cuando en los años sesenta se 
trasladó población del norte del país hacia el sureste para el aprovechamiento de zonas 
agrícolas insuficientemente pobladas, las enfermedades produjeron un gran desgaste, a 
pesar de que la ssa instrumentó varios medios, incluyendo una embarcación fluvial como 
clínica, para visitar periódicamente las poblaciones ribereñas. La lección se aprovechó, y 
cuando a fines de la misma década se emprendieron obras en la cuenca del río Balsas, 
como la siderúrgica de las Truchas, se tuvo el cuidado de efectuar previamente estudios 
sobre las necesidades de servicios sanitarios y de atención médica. 


La relación de la salud con el desarrollo adquirió una importante dimensión, se 
explicó mediante el círculo pobreza-enfermedad-subdesarrollo. La falta de recursos en las 
comunidades llevaba a la incapacidad de alimentarse apropiadamente y de protegerse 
contra los riesgos a la salud. La situación de enfermedad invalidaba para el trabajo 
productivo tanto de las comunidades como de los individuos, pues no disfrutaban de las 
condiciones para incorporarse a las corrientes de desarrollo. 


Este concepto fue expuesto en 1952, como se muestra en la figura IV1. Conforme a 
esto, surgió un principio consistente en la necesidad de vincular estrechamente los planes 
nacionales y regionales de salud con los de desarrollo económico y social. 

Otro enfoque ideológico era difundido por la Escuela de Salud Pública, la cual 
consideraba al humanismo como motor de las acciones de salud. El ser humano tenía 
deberes con sus semejantes. Esta doctrina tenía dos expresiones: por una parte, los 
programas de salud pública eran una contribución de las ciencias médicas para todos los 
seres humanos y, por la otra, los trabajadores de la salud tenían un compromiso muy 
amplio. Habían sido privilegiados con una educación profesional y con ello habían 
accedido a un mejor estatus, por lo tanto debían promover el desarrollo y el progreso 
equilibrado de la comunidad al mismo tiempo que procuraban su salud. 
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FIGURA IV 1. El ciclo económico de la enfermedad 
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FUENTE: A. Horowitz, La salud y el bienestar económico, OPS, 1960. 


La escuela promovía que los sanitaristas adquirieran habilidades de liderazgo para 
impulsar con su trabajo el bienestar general. Se les aconsejaba que se alejaran de 
ambiciones materiales y que obtuvieran satisfacciones en el resultado de sus actividades. 
El sanitarista debería ser “como un hombre del Renacimiento”, según la utopía entonces 
profesada. Aunque éticamente aceptable, este concepto llevó a la deformación de 
involucrar a la SSA en acciones comunitarias no sustantivas de las ciencias de la salud, 
como es el caso de las actividades agrícolas. 


Un concepto de responsabilidad gubernamental de carácter moderado, pero 
trascendente, se introdujo en la Ley General de Salud durante el gobierno de Miguel de la 


Madrid (1982-1988) mediante la modificación del artículo 4% constitucional, que se 
manifestó en la expresión “protección a la salud” que ya se ha mencionado con 
anterioridad; esta modificación legal estuvo inspirada en una corriente de filosofía política 
de evidente modernidad e introdujo una modificación de las relaciones entre instituciones 
públicas y gobernados. 

Las motivaciones del cambio estructural que se llevaron a cabo en esa época fueron 
diversas. La Ley General de Salud que fue emitida en febrero de 1984 legitimó como 
factor indispensable el uso de la ciencia y la tecnología. Las estrategias que caracterizaron 
la reforma tenían como finalidad la búsqueda de la equidad, para disminuir las grandes 
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diferencias en beneficios que existen entre los diversos grupos de población. Otra de las 
iniciativas se encaminaba a la modernización del sector, que mostraba rezagos de 
infraestructura, organización y procedimientos. 


Al suceder el siguiente cambio en el gobierno federal todo el sustrato ideológico 
anterior fue sustituido por la corriente llamada de “liberalismo social”, cuya naturaleza 
era de un alegato discursivo y vago, intangible, frecuentemente modificado en su forma. 
En la práctica, constituía un alejamiento de la intervención gubernamental de las acciones 
dirigidas al bienestar, para poner énfasis en el progreso a través de la gestión empresarial 
dentro de las leyes del mercado, y en general procuraba mayores beneficios para la 
iniciativa privada. La acción gubernamental en el ámbito social adquirió el matiz 
expresado como de “solidaridad”, expresión que coincidía con la del líder polaco Lech 
Walesa que organizaba los sindicatos de oposición en Polonia. 


Esta política se traducía en programas con marcado tinte asistencial, de naturaleza 
caritativa, de apoyo a los grupos en evidente pobreza. En el fondo era una clara regresión 
a la caridad de la época colonial, ahora con mayor alcance y acentos de modernidad. La 
organización y la estructura gubernamental creada para desarrollar esta estrategia 
subsisten hasta ya avanzado el siglo XXI. Estas políticas, frente a las evidencias de la 
gestión en salud pública, entraron en conflicto, pues desde tiempo atrás se había 
demostrado que estos programas, de alivio parcial, no tienen trascendencia. Su 
temporalidad y la ausencia de componentes de cambio no se traducen en efectos 
perdurables, por lo tanto, no contribuyen eficazmente a mejorar el estado de salud. 


En la puesta en práctica de estas estrategias no se aprovecharon las lecciones de los 
años sesenta, y lo que es peor, ahora tienen un efecto negativo, pues crean dependencia 
por su evidente paternalismo y porque inducen a la pérdida de la voluntad de los 
beneficiarios para incorporarse al resto de la sociedad que sí participa en el desarrollo. 


LIDERAZGO TÉCNICO VS. LIDERAZGO ECONÓMICO 


A principios de la década de 1990 sucedió un fenómeno de carácter global que ha tenido 
gran influencia en la organización y naturaleza de los sistemas de salud. El liderazgo que 
había tenido la Organización de las Naciones Unidas (ONU) a través de la OMS comenzó a 
ser sustituido por el Banco Mundial, que incursionó muy vigorosamente en la gestión de 
salud mediante la publicación de su informe anual denominado /nvesting in Health 
(invertir en salud), publicado en 1993, el cual hacía énfasis en metodologías para conocer 
el costo de las enfermedades y la eficacia monetaria de las intervenciones. El informe, 
muy bien preparado y documentado, contenía un cambio estratégico en la planeación de 
la salud. Llevaba implícita una regresión conceptual. Para esa época ya los avances 
técnicos habían mostrado que contender con enfermedades aisladas, calificadas como 
prioridades, conducía a la dispersión de esfuerzos y duplicaciones de gasto. No era eficaz 
ni eficiente atender uno a uno los daños a la salud. Ya se había hecho evidente que el 
desarrollo de redes con capacidad múltiple, con capacidad para atender todas las 
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eventualidades del ser humano en diversas etapas de su vida, como lo hacían los países 
europeos, era más benéfico y eficiente, lo cual comprobaremos más adelante. Con el 
advenimiento de las teorías del Banco Mundial, sobre todo el énfasis otorgado al 
denominado “peso de la enfermedad” para seleccionar intervenciones de salud, en la 
práctica llevaba a la selección de prioridades, procedimiento de antes de los años sesenta. 
Fue una costosa regresión técnica. 


Desde entonces el Banco Mundial ha utilizado como instrumento de predominio el 
otorgamiento de préstamos a los países en desarrollo para ampliar y fortalecer sus 
instituciones de salud. Los préstamos han estado vinculados a proyectos elaborados con 
la visión del banco y participan empresas consultoras de carácter internacional, 
frecuentemente sin experiencia en salud. 

Desafortunadamente la Organización Mundial de la Salud, que en un tiempo 
contribuyó a formular políticas sobre sistemas de salud y apoyó con éxito el desarrollo de 
técnicos en los países no industrializados, imitó y siguió las líneas del Banco Mundial, 
perdiendo la valiosa autoridad moral que había logrado. 


En los actuales proyectos impulsados por el Banco Mundial y el Banco 
Interamericano de Desarrollo (BID) subyace una tendencia de impulso a los mercados, lo 
que indudablemente deforma los sistemas de salud públicos, pero éste no es el problema 
principal, sino que los proyectos específicos, a pesar de que cuestan cientos de millones 
de dólares, usualmente son de poca utilidad, puesto que no son originados por expertos 
en salud, sino por economistas o administradores, que tienen una visión sesgada de los 
esquemas de salud y su correspondiente gestión. América Latina está sembrada de 
proyectos fracasados bajo estas condiciones, por ejemplo los millones de dólares 
gastados en estudios del peso de la enfermedad y en cuentas nacionales de salud, cuya 
utilidad es limitada; así como costosos hospitales que por ubicación y diseño inapropiado 
tienen bajos índices de ocupación. 

Otra idea preconizada y ampliamente difundida en México aun por organizaciones no 
gubernamentales se ha llamado “mezcla pública y privada”, situación que siempre ha 
existido, pero que ahora se procura impulsar mediante políticas de contratación de 
servicios externos por parte de las instituciones públicas. Junto con el debilitamiento de la 
seguridad social, se da así impulso a los seguros de salud privados y a la portabilidad de 
derechos de los pacientes para recurrir a servicios externos. 


Discursivamente, para los gobiernos mexicanos del siglo XXI las ideas motoras han 
puesto el acento en la eficacia gubernamental algunas veces enfocada al mejoramiento de 
la calidad y a la creación de infraestructura hospitalaria. También se regresa a la antigua 
idea de atender problema por problema: ahora de cánceres de la mujer y del hombre, 
leucemia de los niños, osteoporosis, etc. Se ha regresado —con otras denominaciones— 
a la idea de la asistencia, ahora “solidaridad”, expresada ésta en apoyos y subsidios para 
la gente de escasos recursos. 
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HACIA LOS CRITERIOS SOCIALES Y LOS PARADIGMAS. LA 
DEFINICIÓN DE SALUD 


El estudio sobre los sistemas de salud ha reactivado el pensamiento de que éstos se 
desarrollan al impulso de preceptos, principios o paradigmas que les permiten 
organizarse, operar y avanzar. El camino ideológico y técnico para la integración de estos 
ideales no ha sido fácil en el caso de la salud, debido a la incertidumbre y direcciones 
impredecibles de los fenómenos biológicos y sociales. Por ejemplo, no se ha llegado a 
una definición totalmente satisfactoria de lo que es la salud. La famosa expresión 
aportada por la Oms: “el estado de completo bienestar físico, mental y social y no 
simplemente la ausencia de la enfermedad”, no sólo es vaga y utópica sino que utiliza un 
elemento negativo en su segunda parte, lo que es contrario a la lógica y a las reglas de un 
buen enunciado. 


Otra definición muy aceptada en un tiempo fue el concepto ecológico de la salud, la 
cual fue definida como “el equilibrio del ser humano con su medio ambiente tanto físico 
como social”. Esta percepción se derivaba de la patogenia de las enfermedades 
transmisibles, donde siempre se encontraba un agente agresor o patógeno, un huésped y 
un intermediario (por ejemplo un mosco transmisor). El huésped posee defensas que le 
permiten enfrentar cotidiana y continuamente a cualquier agente pernicioso, de ahí se 
deriva el equilibrio, que al perderse por cualquier motivo se traduce en enfermedad. Con 
el avance de la vida moderna y el incremento de la variedad de daños, muchas veces 
surgidos del interior del propio ser humano, esta definición ha perdido la universalidad 
que alguna vez alcanzó. 


Algunos especialistas de fines del siglo pasado, preocupados por el tema y sus 
implicaciones prácticas en la lucha para la conservación de la salud, han propuesto 
enunciados más amplios. El argentino Abraham Sonis lo aborda desde un punto de vista 
filosófico: 


Individualmente considerada y sobre la base de la subjetividad característica del hombre, la salud se 
transforma en una opinión, la salud es la opinión de uno con respecto a uno mismo, y la relación salud- 
enfermedad se transforma en un continuum, sin límites definidos entre ambas, y desde la salud óptima hasta 
la muerte, que son los polos, existe la misma distancia que va desde el mediodía, con el máximo de luz, hasta 
la noche, con completa oscuridad. 


El doctor Ezequiel Paz, que fuera funcionario de la OPs, tomando la esencia de la 
definición de Sigmund Freud sobre la salud mental como “el goce de cuatro libertades, la 
libertad de amar, la libertad de trabajar, la libertad de socializar y la libertad de gozar de 
las pequeñas cosas que nos regala la vida en el diario acontecer”, definió a la salud como 
“la capacidad para cumplir con las rutinas diarias que le permitan satisfacer sus 
necesidades de amar, trabajar, socializar y gozar de esas pequeñas cosas que la vida le 
regala”; la completa diciendo que la enfermedad es el estado “que no se lo permite”. 
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LA SALUD PÚBLICA 


En los años cincuenta se enseñaba en las universidades la materia de “higiene”, que 
comprendía tanto el aseo personal como la dotación del agua, la disposición de los 
desechos y la basura. Para entonces la Secretaría de Salubridad y Asistencia (ssa) había 
considerado como campos del “saneamiento del medio” un conjunto de actividades que 
comprendían: la disponibilidad de agua intradomiciliaria, la construcción de letrinas, fosas 
sépticas y el drenaje público, la disposición “sanitaria” de la basura mediante 
enterramientos o su reciclaje, la desecación de pantanos que servían de criadero a 
mosquitos transmisores, el control de la fauna nociva o transmisora y la vigilancia de 
establecimientos públicos para el buen manejo y conservación de los alimentos. 


Cuando se introdujeron los conceptos de protección ecológica y mejoramiento del 
ambiente se advirtieron algunas contradicciones, pues dentro de la propia ssa había 
unidades que utilizaban ampliamente los insecticidas para el control de la fauna 
transmisora y otras que señalaban el daño que causaban dichos productos a la 
biodiversidad. 


Quedaban sin definir, para efectos prácticos, los contenidos y alcances de los 
términos de salubridad, medicina preventiva, salud pública, atención médica y la 
asistencia. Frecuentemente se presentaban discusiones para efectos de la división del 
trabajo, pues las unidades centrales y estatales se organizaban mediante departamentos 
que tenían a su cargo la atención de estos rubros, que constantemente se imbricaban en 
la operación. 


En la década de 1960 el doctor Manuel Martínez Báez publicó un trabajo en el que 
establecía —apoyado por su erudición y experiencia— las diferencias entre las siguientes 
expresiones: a) higiene, b) sanidad, c) saneamiento, d) salubridad y e) salud pública. 
Explicaba la evolución que han tenido dichos términos en el tiempo y en distintos países. 
Pero a pesar de la clara visión de este sabio médico, los conceptos se siguieron utilizando 
indistintamente, algunas veces como sinónimos. Por ejemplo, en la muy conocida 
Historia de la salud el maestro Miguel Bustamante se refiere a “Política de la salud 
pública en 1965-1970”; luego, al introducir el siguiente ciclo lo llama “Política sanitaria 
asistencial 1971-1976” (capítulos Iv y v). Esto es frecuente en los trabajos de esas 
épocas. 


En la década de los cincuenta una aportación que tuvo grandes repercusiones teóricas 
y prácticas fue realizada por H. R. Leavell y E. G. Clark. Propusieron que la medicina 
preventiva “es la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida, 
promover la salud y eficiencia física y mental, ejercida con el fin de interceptar las 
enfermedades en cualquier fase de su evolución”. Describen tres niveles de acción 
preventiva: 


a) La prevención primaria, que tiene lugar durante la fase prepatogénica de la historia 
natural de la enfermedad, mediante la promoción de la salud y la protección 
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específica. 

b) En la prevención secundaria, deteniendo la progresión de los procesos patológicos 
mediante el diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno. 

c) En la prevención terciaria, tratando de limitar las secuelas o consecuencias de la 
pérdida de la salud. 


Ya no se limitaba la medicina preventiva a campañas sanitarias y a otras acciones 
comunitarias, pues, como puede apreciarse, se planteaba que las intervenciones se inician 
en lo anticipatorio, es decir en la promoción, para continuar con todas las fases de la 
atención médica. En cierta forma el cuidado de la salud también es un continuum, como 
propone Sonis en su concepto salud-enfermedad. Esta realidad, donde todas las facetas 
de la atención en salud están estrechamente vinculadas, en la práctica constituye un 
problema para la división del trabajo, pues sus campos de operación y control también se 
entrelazan. Ante la evidente relación de la salud pública con las circunstancias 
ambientales y las tareas promocionales, la Asociación Americana de Salud Pública 
propuso la siguiente definición: “Es el arte y la ciencia de mantener, proteger y mejorar la 
salud del pueblo a través de los esfuerzos organizados de la comunidad”. 


La solución formal 


En México finalmente la diversidad de conceptos se resolvió por el método sencillo de 
llevarlos a disposición legal. La Ley General de Salud establece que los servicios se 
clasifican en: a) atención médica, b) salud pública y c) asistencia social. Un poco más 
adelante establece que los servicios básicos para la protección a la salud son: educación 
para la salud, la promoción del saneamiento básico y el mejoramiento de las condiciones 
sanitarias del ambiente; la prevención y control de las enfermedades transmisibles de 
atención prioritaria, de las no transmisibles más frecuentes y de los accidentes; la 
atención médica que comprende actividades preventivas, curativas y de rehabilitación, 
incluyendo la atención de urgencias; la atención materno-infantil; la planificación familiar; 
la salud mental; la prevención y el control de las enfermedades bucodentales; la 
disponibilidad de medicamentos y otros insumos esenciales para la salud; la promoción y 
el mejoramiento de la nutrición, y la asistencia social a los grupos vulnerables. 


Pronto los términos salubridad y asistencia sólo se usaron para identificar las dos 
grandes subsecretarías con que contaba la ssa. Al desaparecer la Subsecretaría de 
Salubridad, el término ha venido quedando en desuso, en tanto que a la palabra 
asistencia, aun cuando ocasionalmente se refiere a la atención médica gratuita, 
generalmente se le asocia con la asistencia social, es decir con los programas de ayuda a 
ciertos grupos de población. 

Los servicios gubernamentales siguen dividiendo sus áreas técnicas en salud pública y 
atención médica, con las consiguientes acciones fraccionadas o incompletas, y con la 
indefinición de campos, lo que obstaculiza la elaboración de manuales y normas. El 
resultado es que muchas estrategias quedan segmentadas y los servicios clínicos y 
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hospitalarios se disocian de las acciones preventivas. Se olvida que el momento de la 
atención médica, sobre todo la ambulatoria, es el más apropiado para educar, promover 
la salud y prevenir la enfermedad. 


Al amparo de la Ley General de Salud se mantuvieron y organizaron unidades 
administrativas de nivel de Dirección General que tenían líneas de mando hasta los 
servicios locales; muchas de sus funciones administrativamente eran una incongruencia; 
por ejemplo, la Dirección General de Atención Materno-Infantil tomaba bajo su 
protección a las mujeres y los niños, dejando teóricamente para el resto de la ssa los 
adultos y los viejos, lo que no era aconsejable, pues obviamente no se puede separar 
estos grupos del resto de la familia. 


Por salud pública también se entiende el grado o nivel de salud alcanzado en un país 
o en una región, ya sea mediante intervenciones gubernamentales o actividades privadas. 


Atención integral vs. salud pública 


Es interesante apreciar que los contenidos iniciales de la salud pública tienden a ser 
sustituidos por el desarrollo de los más avanzados sistemas de salud que ahora existen en 
el mundo. Para el observador es evidente que se progresa hacia la organización de una 
atención integral de la salud y conforme a ello se crean estructuras técnicas, 
administrativas y financieras capaces de cubrir todas las necesidades y contingencias del 
ser humano en materia de salud; dentro de ellas se aplican inmunizaciones, se educa, se 
efectúan cuidados médicos en todas las edades. Tienen capacidad para atender todas sus 
eventualidades, efectúan acciones de salud ocupacional y mental y hacen rehabilitación, 
investigan y desarrollan nuevos métodos, y en una forma natural, como parte de sus 
tareas, incluyen la deseada promoción y prevención de la salud. Esto se acompaña de un 
sistema activo y continuo de vigilancia epidemiológica para conocer la evolución de 
enfermedades y daños. 


El significado real de la transición epidemiológica 


A fines del siglo pasado apareció el concepto de “transición epidemiológica”, que aún es 
manejado por muchos epidemiólogos. Esto surgió del crecimiento de las enfermedades 
no infecciosas entre las primeras causas de mortalidad, con ello se pensó que los países 
en desarrollo tendían a adquirir un perfil de daños muy semejante al de los 
industrializados y de alto ingreso. Sin embargo, el verdadero entorno del modelo 
económico mundial ha impuesto condiciones híbridas a los países menos avanzados, en 
los cuales grandes grupos de población viven en condiciones de pobreza y sin acceso a 
servicios eficaces de salud, como es el caso de México. 


Es universalmente aceptado que el nivel de salud evoluciona por causas diversas, no 
sólo por los programas y los servicios de esta naturaleza; concurren otros satisfactores, 
como el ingreso familiar, la seguridad, el trabajo, el saneamiento del ambiente, la 
seguridad, la ausencia de estrés, la educación y los avances generales de la medicina, 
particularmente por las innovaciones en medicamentos y en la tecnología. El panorama 
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cambia constantemente, no en el sentido de una transición sobre caminos ya trazados, 
del paso de un estado a otro; en realidad el cuadro cambia en direcciones no previstas. 
La salud, como todo fenómeno biológico, no es predecible a largo plazo; si bien los 
modelos epidemiológicos pueden hacer previsiones específicas en periodos cortos. El 
panorama se complica por la aparición de enfermedades emergentes y la reactivación de 
otras que se consideraban bajo control, por lo tanto no hay un destino epidemiológico 
definido. 


No se ha querido abandonar el concepto —en cierto modo colonialista—, por lo que 
se han ideado modelos de “transición acelerada”, “transición media”, “transición lateral” 
y “transición regresiva”. Lo razonable es aceptar que la situación de salud por naturaleza 
es variable y no es exacta, ni certeramente predecible. 


Los paradigmas. Las corrientes de reforma 


Al llegar la última década del siglo pasado, los trabajos de las agencias internacionales y 
de los investigadores se dedicaron a identificar los cambios que experimentan las 
instituciones como resultado de los ajustes sociales. Al encontrar similitudes en las 
respuestas gubernamentales e institucionales, las consideraron como movimientos con 
origen y destino común, de carácter homogéneo, que si se agrupaban por sus 
características dominantes parecían tener la misma naturaleza, por lo que fueron 
clasificados como “generaciones de reforma” que estaban motivadas por ideas y 
principios comunes que fueron llamados “paradigmas”. 

En el estudio Economía y Salud, elaborado por la Fundación Mexicana para la Salud 
(Funsalud), se define a la reforma como “la eliminación de elementos nocivos que 
impiden una correcta atención a la salud, al mismo tiempo que se realiza una búsqueda 
creativa de mejores formas de organizar y financiar esta atención, dentro de los 
propósitos de equidad, calidad y eficiencia”. Al mismo tiempo se identificaron algunos 
elementos que parecían estar en cada movimiento de modernización sectorial como la 
ciudadanía o valor de inclusión social, libertad de elección por parte del usuario. Otro 
principio impulsor se consideró la solidaridad, entendida ésta como el valor de la 
corresponsabilidad social y un compromiso de los sanos con los enfermos. 


Los paradigmas siguen teniendo utilidad, pues son principios de carácter general, que 
constituyen valores sociales, sirven para orientar la estructura y la misión de los recursos 
nacionales de salud. Los más usuales son los siguientes. 


Equidad 


Por equidad se entiende el grado en que los satisfactores se distribuyen de manera 
proporcional a las necesidades, de tal modo que todas las personas tengan las mismas 
oportunidades ante los servicios. También puede definirse como el grado en que todos 
tienen las mismas opciones de acceso, en tanto que las atenciones se basan en una 
instrumentación similar. El sistema debe tener la capacidad de responder al daño, al 
riesgo y a la amenaza de muerte sin discriminación ni distinciones. Lo contrario es la 
inequidad, cuando los servicios no responden a las necesidades de todos los grupos de la 
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población o lo hacen con evidentes diferencias de calidad, y más aún, desde el punto de 
vista de los resultados no logran establecer los indicadores de mortalidad y daños de una 
manera más o menos uniforme en toda la población. 


En un foro efectuado a mediados de la década de 1990 en el Instituto Nacional de 
Salud Pública, El Colegio Nacional y la Fundación Mexicana para la Salud, con el 
nombre de Reflexiones sobre Tópicos Fundamentales para el Desarrollo del Sistema 
Nacional de Salud, se recogió la siguiente definición planteada por A. V. Campbell: “la 
capacidad de compartir beneficios y responsabilidades de una sociedad en forma 
proporcional a sus necesidades y capacidades”. Aquí se introducía un factor que despertó 
interés ante las realidades de los sistemas de salud de los países en desarrollo, se le 
consideró como una especie de “discriminación justa” a favor de los más desprotegidos. 
Posteriormente, en el estudio Economía y Salud, conducido por el doctor Julio Frenk, en 
la Funsalud, se adoptó un criterio similar, pero matizado al final: “Ante una misma 
necesidad de salud todas las personas, sin discriminación de ningún tipo, tienen la misma 
oportunidad de acceso a los servicios prioritarios”. Este concepto de prioridad introduce 
nuevamente una peligrosa flexibilidad, que puede ser manejada según criterios políticos o 
económicos. 


En la práctica, la equidad se maneja dentro de ciertos rangos, pues siempre existen 
grupos que tienen acceso a servicios mejor calificados por la tecnología y otros apoyos 
colaterales, y la distinción se da por mayor capacidad de pago o por la situación social; 
incluso en los países socialistas siempre hubo hospitales o pisos de hospital exclusivos 
para funcionarios y personajes distinguidos. Sin embargo en México, como hemos 
comprobado en el capítulo anterior, las distancias son abismales, y en la práctica muchos 
grupos carecen de acceso real a servicios hospitalarios. La muestra más patente de esta 
desigualdad se encuentra en los resultados de las cifras de nivel de salud de la población 
protegida por las instituciones de seguridad social, cuyos indicadores de mortalidad y 
esperanza de vida corresponden a un mejor nivel de bienestar del que presenta el resto 
de la población. En la práctica lo malo no es que haya diferencias, sino que la mayor 
parte de la población no cuente con esta protección. La seguridad social es uno de los 
mecanismos más eficientes para la disminución de las inequidades. 


La calidad 


Cada vez con más frecuencia se menciona la calidad como un principio o finalidad de 
fortalecimiento o reforma de los sistemas de salud. Generalmente se refiere a dos grandes 
aspectos: a) la satisfacción del paciente y sus familiares y b) la forma apropiada y 
eficiente con que se aplica la tecnología médica, al mismo tiempo que se evitan sus 
indeseables efectos colaterales. 


Ha habido dificultades para definir la calidad, sus componentes y la forma de 
identificarla. El pensamiento más difundido ha sido expuesto desde hace algún tiempo 
por Avedis Donabedian de la siguiente forma: “Es una propiedad de la atención médica 
que puede ser obtenida de diversos grados y que consiste en la obtención de los mayores 
beneficios posibles con los menores riesgos posibles para el paciente. Los mayores 


132 


beneficios dependen de lo alcanzable con los recursos con que se cuenta y de acuerdo 
con los valores sociales imperantes”. El mismo autor se refiere a la calidad como 
dependiente de una trilogía consistente en estructura, proceso y resultado. Aunque 
realmente este último concepto, el resultado, es de naturaleza incierta debido a los 
factores cambiantes y subjetivos que intervienen en su comprobación. También distingue 
dos dimensiones: a) la técnica, que se refiere a la aplicación de los conocimientos 
científicos y tecnológicos, y b) la interpersonal, que califica a la interrelación entre el 
proveedor y el paciente. También se refieren al trato que éste recibe (en los documentos 
oficiales esto se ha denominado coloquial e inapropiadamente “atención con calidez”). A 
las anteriores características se han añadido las “comodidades” que derivan del idioma 
inglés y se refieren a las condiciones físicas de las instalaciones y a la alimentación que se 
proporciona en los hospitales. 


La disponibilidad de los elementos necesarios para garantizar mínimos de 
operabilidad se ha adoptado como base de certificación de unidades de salud, que se 
aplica en el país tanto a los hospitales públicos como privados. Esto se deriva de que es 
evidente que la calidad en los servicios institucionales depende de la concurrencia de 
buenos insumos, como son: recursos humanos profesionales suficientemente capacitados, 
infraestructura bien diseñada, equipamiento suficiente, mantenimiento oportuno, 
suministros completos, así como de una gerencia efectiva y de normas técnicas 
debidamente actualizadas conforme al avance de las ciencias médicas. 

Es interesante el hecho de que se ha acuñado la expresión “epidemiología de la 
calidad” para hacer referencia a las diferencias sociales de quienes tienen acceso a 
servicios de evidente buen nivel y los que reciben una atención precaria. En los países 
desarrollados se ha acuñado el concepto quality assurance, que en México se ha 
traducido alguna vez por la comprometedora expresión “garantía de calidad”, pero que 
ante los problemas prácticos se ha moderado como la mejoría constante de la atención. 


La eficiencia 


En la mayoría de los diccionarios de la lengua española la eficiencia se identifica con la 
capacidad de alcanzar un efecto buscado, de ahí que con frecuencia eficacia y eficiencia 
se usen indistintamente; sin embargo, las disciplinas administrativas y económicas han 
introducido elementos diferenciales que se recogen en el diccionario Webster de la lengua 
inglesa. En él se destaca el efecto económico o de ahorro de esfuerzo que distingue al 
concepto actual de eficiencia, definida como “la habilidad para producir un efecto 
deseado o un producto con un mínimo de esfuerzo, gasto o desperdicio”. Se compara 
con la operación de una máquina, en cuanto a la energía gastada para realizar un trabajo, 
“producto vs. insumo”. 

A. Donabedian, J. R. C. Wheleer y L. Wyszewianski identifican dos tipos de 
eficiencia: la clínica, que se refiere al acomodo de tiempos y secuencias de atención 
médica, y la de producción, que se refiere a la forma en que se aprovechan los recursos 
y cómo se organizan para producir atenciones médicas. Esta visión ha llevado a que las 
diversas intervenciones médicas se identifiquen con su costobeneficio dentro de un 
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equilibrio razonable: “no basta que sean baratas sino que también produzcan salud”. 


La eficiencia puede materializarse en dos dimensiones: una dada por la proporción de 
recursos asignados a problemas de alta trascendencia y vulnerabilidad —la llamada 
eficiencia de asignación— y otra —llamada eficiencia técnicaadministrativa— 
determinada por el grado en que se aprovechan los recursos para producir el máximo 
rendimiento con los menores insumos. Esta última acepción ha llevado a buscar la 
eficiencia en torno a estrategias, procedimientos y mecanismos, a veces complejos, de 
contención de costos. 


La eficacia 


El criterio de eficacia consiste en la relación obtenida entre las metas programadas y las 
cumplidas, y en segundo lugar con el presupuesto asignado contra el gasto efectuado en 
un periodo. También se identifica con la capacidad para resolver o controlar, en forma 
práctica, un problema determinado que pudiera tener varias facetas o formas para ser 
atacado. Tal vez este paradigma sea uno de los más difíciles de llevar a la práctica; en su 
más completa aplicación lleva a la selección de las intervenciones en salud de acuerdo 
con su contenido científico y tecnológico, relacionado con evidencias de su capacidad 
para resolver un problema. Pero no se limita a ello, sino también en la manera en que se 
organizan y se llevan hasta los niveles de atención y prestación de servicios de salud. 


La satisfacción del usuario 


La satisfacción de los usuarios es fundamental para la calificación de eficiencia operativa 
y social de los servicios de salud. Es la expresión de una adecuada organización y 
conducción de los recursos nacionales para que éstos tengan un rendimiento apropiado. 
Generalmente la población puede manifestar su agrado o insatisfacción mediante la 
búsqueda de servicios por la imagen que percibe o a través de resultados manifiestos. En 
ocasiones las normas de los servicios tanto de la seguridad social como de los servicios 
financiados con fondos públicos impiden la selección de este proveedor, en tal caso la 
población recurre a otras alternativas que son una expresión de inconformidad. Por tal 
motivo, uno de los principios o paradigmas actuales es proporcionar la oportunidad de 
elección del proveedor o recurrir a una segunda opinión. 


Las instituciones a veces recurren a estudios de satisfacción en forma de encuestas de 
salida; en éstas siempre aparece un fenómeno de subjetividad —que deforma los 
resultados—, pues no revelan claramente las insuficiencias institucionales. Comúnmente 
el usuario se manifiesta insatisfecho con los servicios de admisión, de archivo y de 
información a los familiares, y en cambio se expresa favorablemente en cuanto a los 
profesionales de la salud, el médico y la enfermera, como resultado de las empatías 
establecidas. 


La cobertura 


A pesar del disminuido interés en las estrategias de extensión de cobertura, en la realidad 
el tema continúa vigente debido a la imperfección y desequilibrio del sector, que siempre 
deja un número importante de población sin acceso a servicios permanentes y completos 
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de atención a la salud, y en algunos casos ni a servicios básicos. 


Es frecuente considerar como cobertura aquella alcanzada por la atención primaria de 
la salud, lo cual deja pendientes los servicios de hospitalización, que son los más 
significativos para la atención integral. A fines del siglo pasado se estimó que había 14 
millones de mexicanos sin acceso a recursos de atención a la salud. Desde entonces ha 
habido un crecimiento importante de la infraestructura, pero también el volumen de la 
población se ha incrementado. El censo de población de 2010 reveló más de 112 
millones. Por otra parte, no se ha realizado un esfuerzo para estimar la verdadera 
cobertura. 


Una tarea de esta naturaleza es particularmente compleja en el sector salud de 
México, debido a las diferencias institucionales para estimar el alcance de sus servicios. 
Esto se debe principalmente a la diferencia entre la cobertura potencial (o formal) y la 
real. La ssa durante mucho tiempo estimó la cobertura de sus servicios mediante la 
factibilidad de acceso geográfico a sus unidades (área de influencia), principalmente las 
de primer nivel; pero esto era muy distinto en cuanto al número de las personas 
verdaderamente atendidas, es decir las que acudían a los servicios, que era una cifra muy 
inferior; no se podía estimar tampoco con base en el número de consultas, pues los 
registros no eran exactos, debido a que sumaban tanto las de primera vez como las 
segundas, lo cual podía duplicar el universo. Ahora el seguro popular considera como 
cobertura la inscripción de personas directamente o a través de programas asistenciales, 
en la práctica se crea otro universo, así como los incorporados al seguro de nueva 
generación. 


Las instituciones de seguridad social estiman su cobertura con base en 
derechohabientes que se calculan por medio de un factor que se agrega al número de 
cotizantes; sin embargo, es posible estimarlo con cierta exactitud contabilizando aquellos 
que acuden a una clínica, y que usualmente representan entre 30 y 35% menos que el 
estimado. El IMSs-Oportunidades suma a todos los atendidos, sin hacer cortes anuales. 
Finalmente no existe manera de conocer el creciente universo tratado por el sector 
privado. 

Es frecuente que ahora se considere la cobertura universal como equivalente a la 
universalidad de la atención, pero son conceptos muy diferentes; la cobertura es el 
alcance simple de los servicios tal como son concebidos e instrumentados en un sistema, 
en tanto que la universalidad se refiere a un esquema real que debe llenar ciertos 
requisitos doctrinarios, sociales, técnicos y financieros. El último capítulo de este libro 
estará dedicado a este tema. 


La integralidad de la atención 


Un paradigma propuesto desde la década de 1970 se refiere a la integralidad de la 
atención, que responde a la necesidad de atender todas las eventualidades de la salud que 
puedan afectar al ser humano en todas las etapas de su vida, desde el nacimiento hasta la 
muerte; también comprende desde la prevención hasta la rehabilitación, empleando para 
ello los aportes de la ciencia y la tecnología, en la medida que así lo requieran los niveles 
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de gravedad de las enfermedades o los daños. 


Esto en la práctica se traduce en la necesidad de poner a disposición de las personas 
los diferentes niveles de atención, desde la consulta ambulatoria hasta el servicio 
hospitalario de alta especialidad. Conforme a este concepto, se debe facilitar el acceso al 
sistema y luego hacer el seguimiento de la enfermedad hasta el grado que su evolución lo 
requiera. El cuidado de la salud no puede quedar incompleto o fraccionado, sino que 
debe ser un proceso continuo hasta agotar todos los medios de que se dispone. 


La seguridad financiera 


Uno de los trabajos que se derivaron de los estudios de la salud y la economía es la 
presencia de enfermedades y daños que conducen a la grave pérdida del equilibrio 
financiero de las familias, los cuales se denominaron “gastos catastróficos”, con el 
consiguiente impacto social. A pesar de la concurrencia de varias instituciones de salud en 
México, los gastos de esta naturaleza son muy frecuentes. A fines del siglo pasado se 
estimaban en medio millón cada año. Al mismo tiempo que la enfermedad conduce a una 
erogación importante, debido al alto costo de los servicios que usualmente se 
incrementan a mayor porcentaje que la inflación general, también frecuentemente 
imposibilita para el trabajo y para la percepción de un ingreso. 

Es evidente que los servicios de salud deben proteger al individuo, la familia, las 
empresas y las instituciones de los estragos emocionales y económicos que se derivan de 
la enfermedad, la discapacidad y la muerte; pero no todas las personas tienen asegurado 
este bien, pues, como hemos visto, frecuentemente se producen segregaciones entre los 
diversos grupos de población, donde algunos disfrutan fácilmente de servicios mientras 
que otros enfrentan barreras al libre acceso. 


Esta seguridad es un concepto inherente a toda organización social, es una de las 
principales responsabilidades del Estado, donde se manifiesta la capacidad de satisfacer 
las necesidades de la comunidad; recordemos que ésta es una de las finalidades del pacto 
social. El Estado, en coordinación con grupos de prestadores y usuarios de los servicios, 
está en situación de promover beneficios. Puede asimismo disminuir la incertidumbre y 
las barreras financieras, organizar esquemas de salud dirigidos a la población de escasos 
recursos, apoyar el desarrollo y modernización de la seguridad social, así como 
compensar la dificultad para seleccionar servicios por parte de los usuarios, generando la 
información correspondiente. 


Aplicación atenuada de los paradigmas 


Ante el debilitamiento de los mecanismos de seguridad social, afectados por problemas 
externos e internos, y la dependencia cada vez mayor de mecanismos imperfectos de 
subsidio, han venido cobrando mayor relevancia los servicios de salud sustentados en la 
economía de mercado, a pesar de sus limitaciones para satisfacer a todos los sectores de 
la sociedad y que por su dinámica dejan a un lado cualquier concepto de equidad. 


Tanto por las características de este mercado, que en salud es imperfecto, como por 
las condiciones económicas que han prevalecido en el mundo durante las últimas 
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décadas, se ha alejado la visión que tuvieron varias generaciones de trabajadores de la 
salud, que esperaban un sistema que con su disciplina, y estructura eficaz, contribuyera a 
la salud en una sociedad más equilibrada y satisfecha. Sin embargo, por otra parte, existe 
el hecho de que inevitablemente la preservación de la salud es positiva para las fuerzas 
productivas y por lo tanto para el mercado en lo general, por lo que es necesaria la 
intervención del Estado para regular el equilibrio de los factores que concurren al 
mantenimiento de la salud. 


En este contexto, un punto que tiene relevancia fue puesto en evidencia por una 
investigación mundial efectuada por la doctora Ann Mills, de la London School of 
Hygiene and Tropical Medicine, quien encontró que cualquiera que sea la forma de 
administración que predomine en un sistema, la productividad y el buen desempeño 
global de los servicios depende no de que sean públicos o privados, como tanto se 
discute, sino que lo relevante es que exista una forma justa de competencia entre los 
prestadores de servicios, competencia que estimula la oportunidad con que se atiende a 
los usuarios, que garantiza su calidad y estimula la cobertura. Se acepta asimismo que la 
competencia también puede darse en forma positiva y profesional dentro de los propios 
ámbitos institucionales. 

Por lo tanto, se sostiene que un sistema de salud debe ser de concurrencia plural, con 
participación del sector privado, bajo la regulación técnica y financiera del Estado, para 
orientar la inversión y la operación de mecanismos empresariales que pueden concurrir a 
una política general de salud y asimismo aporten fórmulas gerenciales y financieras para 
la conducción eficiente de los subsistemas. 


En este marco, las principales finalidades de las reformas han sido enfocadas a 
procurar que los sistemas de salud cumplan con los siguientes requisitos: 


e Hacer efectiva la equidad en el acceso a los servicios de salud. 
e Lograr que estos servicios se presten con ciertos mínimos de calidad. 


e Distribuir las cargas financieras de los servicios de salud entre los sectores de la 
población y al mismo tiempo contener los costos de estos servicios. 


LA ECONOMÍA EN LA SALUD 


Después de la publicación del documento del Banco Mundial Investing in Health, los 
trabajos sobre políticas y estudios sobre los sistemas de salud adquirieron un marcado 
sentido económico, se efectuaron tareas nacionales e institucionales sobre el “peso de la 
enfermedad” y las “cuentas nacionales de salud” y se hizo énfasis en los nuevos 
indicadores relacionados con el impacto económico de las enfermedades y muertes. Se 
crearon diplomados, maestrías y doctorados en economía y salud. La ssa estableció la 
disposición de que cada nueva norma técnica que se aprobara debería incluir un estudio 
de costo-beneficio (sin justificación alguna), en tanto que el IMSS encargó a empresas 
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extranjeras la realización de costosos estudios sobre los años de vida saludables perdidos 
(Avisa) y la esperanza de vida saludable (Evisa) —estudios de carga económica 
ponderada de la enfermedad— y se realizaron foros y convenciones sobre el enfoque 
económico de la salud para analizar nuevamente los fenómenos que ya habían sido 
estudiados. Constituían una metodología agregada al conocimiento que ya se tenía desde 
el punto de vista científico de las enfermedades. 


Por otra parte, el trabajo del Banco Mundial aportó algunas visiones concretas sobre 
el comportamiento económico de la conducta médica ante estímulos financieros, señaló 
las deformaciones de la asignación de recursos y las insuficiencias metodológicas de los 
diagnósticos tradicionales de salud, destacó la falta de planeación gubernamental y la 
ausencia de una gerencia eficaz. 


La mayor parte de estos temas fueron presentados en una forma muy atractiva y con 
abundancia de datos mundiales. Todo ello con referencia primordial a los países con 
bajos ingresos. En sus documentos el banco propone abatir la pobreza, fortalecer la 
educación, sobre todo de las niñas, y en su mensaje principal se concentra en el 
otorgamiento de prioridad operativa y financiera a un paquete de intervenciones de salud 
de alta efectividad. Es decir, aquellas que representando una inversión reducida tienen 
buenos resultados, como es el caso de las inmunizaciones. Lo que por supuesto ya se 
sabía muchos años antes. 


El banco impulsa políticas de compra gubernamental de servicios privados como 
forma de abatir costos mediante el fomento a la competencia y el estímulo a la 
productividad, y considera que se debe incrementar la producción nacional de insumos 
(política que ningún país pobre ha podido poner en práctica por las reglas existentes). Al 
mencionar los mecanismos de seguridad social en las naciones en desarrollo se concentra 
en su insuficiencia, su gerencia errática y su insuficiente calidad frente a servicios 
privados; pero no menciona la corrupción y, curiosamente, no hace referencia a los éxitos 
alcanzados por los países que cuentan con cobertura de seguridad social universal, ni 
sobre las políticas, sistemas y normas que los rigen. 


Una política discutible 


El informe del Banco Mundial despierta algunas suspicacias sobre sus tendencias, 
introduce un paradigma económico sumamente alarmante por sus implicaciones éticas, 
pues afirma que algunas intervenciones de salud, de carácter terciario (de especialidad), 
son muy gravosas, que son poco costo-efectivas, debido a que añaden poco a la vida 
económica de un país. Por lo tanto, deben eliminarse de los paquetes de acceso público, 
pudiendo quedar al alcance de quienes puedan pagarlas. En la lista de daños o 
intervenciones que se consideran excluibles se encuentran: la cirugía cardiaca, el cáncer 
de pulmón, del hígado y del intestino, así como los medicamentos de alto costo para el 
tratamiento del sida y la terapia intensiva para niños prematuros. Esto puede ser un punto 
atractivo para el pensamiento económico neoliberal, pero para la tradición sanitarista e 
incluso para una sociedad humanitaria, es sumamente conflictivo, pues contradice lo que 


138 


hemos interpretado como un derecho a la salud efectivo, además es contrario al concepto 
de equidad y hasta de solidaridad humana con aquellos que se encuentran en situación de 
debilidad social. 


El Banco Mundial difundió ampliamente un método de análisis económico 
denominado Disability-Adjusted Life Years, que es una estimación de los días saludables 
perdidos por muertes prematuras y por incapacidades; los estudios comprendieron varias 
comparaciones de enfermedades, seleccionando como ejemplos la efectividad, las 
inmunizaciones y la desparasitación masiva. Para muchos técnicos de la salud pública, el 
cúmulo de información que producen estos tipos de análisis representó sólo una nueva 
forma de reafirmar lo que ya se conocía ampliamente; la selección de intervenciones ya 
había sido manejada integralmente por el método OPS-CENDES que se difundió en la 
década de 1960, en dos centros de capacitación de Sudamérica (Chile y Colombia). 


Dicho método se basaba en los criterios de magnitud de la enfermedad, es decir, el 
número de personas afectadas; la trascendencia, lo que equivale al nivel de daño tanto 
en mortalidad como duración y secuelas; la vulnerabilidad de la enfermedad ante los 
recursos preventivos y curativos, así como el costo-eficiencia de las medidas de 
intervención tecnológica disponibles (inmunización, control de vectores, micronutrientes, 
consulta médica, etc.). Es evidente que no se requerían metodologías para abundar en lo 
ya conocido, sino nuevas formas de diseño de estrategias para perfeccionar los sistemas 
de salud. 


Recuperación de conceptos humanitarios 


Más tarde, en el año 2000, la OMS, en su reporte sobre la salud mundial, repite gran parte 
de los conceptos propuestos por el Banco Mundial, aunque esta vez atenuados por una 
visión más humanitaria, pues reivindica el concepto de equidad y los derechos a la salud; 
sin embargo, reitera los criterios económicos en la selección de intervenciones para 
conformar paquetes de atención. La OMS reconoce grandes fallas de gestión a las que 
llama “ceguera gubernamental”, es decir la negativa a reconocer las grandes insuficiencias 
de las políticas que se ponen en práctica sin el debido apoyo profesional; esto lleva en 
cierta forma al organismo internacional otra vez a la realidad y a no depender sólo de las 
políticas sustentadas en el mercado. 


Tanto los documentos del Banco Mundial como los de la OmS describen, en 
ocasiones exhaustivamente, el comportamiento de los sistemas de salud en las diversas 
regiones del mundo, usualmente con referencias en los países de ingreso bajo y medio. 
Repiten las lecciones aprendidas hace tiempo, como el bajo costo y la alta efectividad de 
ciertas intervenciones de salud; la carga que significan las atenciones hospitalarias de 
especialidad; la importancia de la educación, la nutrición, la dotación de agua potable; el 
control de las enfermedades transmisibles y parasitarias; la planificación familiar; la 
amenaza del sida; la gravedad del alcoholismo y el tabaco y la conveniencia de prevenir 
accidentes de tráfico tanto mediante la seguridad en las vías de tránsito como por los 
estilos de vida del conductor (no manejar en estado de ebriedad y abrocharse el cinturón 
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de seguridad); señalan las deficiencias en que han incurrido los sistemas de seguridad 
social obligatoria; en cambio recomiendan los diversos mecanismos de prepago y 
proponen la compra de servicios privados, pero sin advertir de los peligros del 
incremento del costo y la disminución tanto de la calidad como de la eficacia. 


Ambas instituciones mundiales reconocen la necesidad de que los sistemas sean 
equitativos, accesibles, oportunos y sustentables. También que traten al paciente con 
amabilidad. Los documentos repiten la conveniencia de que los sistemas sean 
descentralizados, pero no precisan el sentido de esta descentralización. Llaman “primera 
generación de reformas” al momento histórico en que se crearon las instituciones de 
salud y se difundió la seguridad social, y consideran como reformas a otros ajustes 
sectoriales o institucionales que coinciden con las recomendaciones del Banco Mundial. 


Desafortunadamente no se identifican fórmulas para efectuar diagnósticos de 
profundidad que lleven a un mejoramiento de los servicios de salud, ni métodos para 
alcanzar la eficacia, la eficiencia y la calidad, fuera de lo que ya se sabe desde hace 
algunas décadas. Con un poco de ironía, cualquiera puede preguntarse cuál es el costo- 
beneficio de este tipo de estudios en razón de lo que cuestan y de lo que aportan. 


Como las corrientes de pensamiento en México y en muchos países latinoamericanos 
se derivan de este tipo de trabajos, conviene una revisión de las aportaciones 
metodológicas, esto es, sobre los planteamientos técnicos que se han difundido 
ampliamente y son producto tanto de las iniciativas del Banco Mundial como de 
economistas locales. 


Los criterios económicos y los nuevos indicadores 


Desde hace mucho tiempo se ha comentando que para conocer la situación de salud se 
utilizan indicadores de carácter negativo, que reflejan daño, integrados con información 
proveniente de los registros de defunciones y de las causas de demanda en las 
instituciones, así como de las encuestas nacionales de salud. Cuando se afirma con cierta 
satisfacción tecnocrática que los indicadores usuales son negativos, no se hace la 
consideración de que así debe ser, pues lo que se busca es conocer el daño para proceder 
a su investigación y luego al desarrollo de respuestas. En cambio se ha propuesto utilizar 
“indicadores compuestos” que toman en cuenta el tiempo, expresado en años o días de 
enfermedad, que pueden ser sumados a los años o días perdidos por muertes prematuras; 
su propósito sigue siendo seleccionar prioridades, agregando datos económicos. 

Otro criterio es la identificación del deterioro de la calidad de vida por circunstancias 
tales como: desventajas sociales y culturales, restricciones para realizar actividades 
físicas, limitaciones en el desarrollo de actividades comunes, integración, contacto y 
función sexual. La OMS, a través de la Clasificación Internacional de Impedimentos, 
Discapacidades y Minusvalías, describe un proceso que inicia en la enfermedad, continúa 
en el impedimento, en la discapacidad y termina en la minusvalía. Los impedimentos 
consisten en las alteraciones orgánicas o funcionales; la discapacidad como el impacto en 
el desempeño de cada individuo, y minusvalía como las consecuencias en el ámbito 
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social. Una vez elaborada una escala mediante la estimación del tiempo vivido con 
discapacidad, es posible construir el mapa de éstas y establecer el nivel de gravedad de 
cada una, diferenciando cuando las personas reciben o no tratamiento. 


En los documentos economicistas es posible encontrar preferencias por salvar vidas 
de adultos jóvenes sobre las de niños y se documentan evidencias de la ventaja de 
prevenir muertes en adultos jóvenes y adolescentes que en niños muy pequeños o en 
adultos mayores. Se argumenta acerca de las implicaciones sobre el capital humano 
respecto a ganar un año de vida en un niño o en un adulto. En un adulto existen dos 
efectos sobre la economía: aumenta la producción y el consumo y se incrementa la 
inversión en capital humano (educación), lo cual favorece el crecimiento a futuro. En 
cambio, si se adiciona un año de un niño en lugar de un año en un adulto, se divide más 
el consumo y a la larga se encarece la inversión en capital humano. 


El indicador Avisa 


El cálculo de los años de vida saludables perdidos (Avisa) es usado para agregar datos e 
información económica a las estadísticas de defunciones y de resultados no fatales de la 
enfermedad, para efectuar comparaciones entre ellas. Se afirma que esta medición, 
calificada como la “carga de la enfermedad”, debe abarcar toda alteración de la salud que 
represente pérdida del bienestar y no sólo limitarse a la enfermedad o muerte; la 
agregación de datos permite contabilizar pérdidas por estilos de vida (tabaquismo, 
alcoholismo, farmacodependencia) y secuelas de diversos síndromes (sordera y ceguera, 
entre otros). Se considera que con esta información se tienen elementos para 
fundamentar acciones de prevención temprana, para evitar los padecimientos. 


El indicador Evisa 


Un indicador diseñado por el Banco Mundial, la Organización Mundial de la Salud y la 
Universidad Harvard, es la esperanza de vida saludable (Evisa), que corresponde a la 
vida esperada ajustada por discapacidad; este indicador evalúa la estimación de la 
prevalencia de discapacidad ponderada por la severidad del padecimiento, para lo cual se 
considera el impacto de la discapacidad en cada grupo de población. Durante 1993 la 
OCDE utilizó el indicador esperanza de vida libre de discapacidad, que fue incluido en las 
evaluaciones de la situación de salud de los países miembros, pero no consideró las 
variaciones en los niveles de severidad de las secuelas; por lo que se sugirió un esquema 
ponderal con mayor sensibilidad basado en las limitaciones funcionales, acercándose al 
indicador de esperanza de vida saludable. 

El indicador Evisa está relacionado con los siguientes usos: a) comparación de la 
condición de salud de una población con respecto a otra; b) comparación de la condición 
de salud de una misma población en diferentes puntos en el tiempo; c) identificación y 
cuantificación de inequidades en salud de la población; d) proveer una atención apropiada 
a los efectos y resultados de condiciones de salud no fatales en la población; e) debates 
acerca de la identificación de prioridades de planificación y prestación de servicios; f) 
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identificación de prioridades de investigación, capacitación y desarrollo del sector salud, y 
g) análisis de los beneficios de las intervenciones en salud y el uso del análisis costo- 
efectividad. 


La información se maneja de acuerdo con procesos basados en modelos matemáticos 
de cierta complejidad. Para el cálculo del indicador Evisa se emplea la tabla de vida 
modificada según el método de Sullivan. Todos estos procesos llevan a la integración de 
escalas de enfermedades y daños según su gravedad en muertes y discapacidades. 

En estos trabajos, muchos servicios e instituciones de salud e incluso ministerios de 
economía y centros de investigación han invertido gran cantidad de recursos y tiempo. 
Sin embargo no se conoce de algún caso en que un gobierno, una institución de salud, 
servicios estatales y menos una institución privada hayan utilizado en forma 
verdaderamente práctica este tipo de trabajos para definir una política de salud, una 
estrategia o para diseñar un proyecto de inversión. Las razones son muy obvias, no 
añaden nada a lo que ya se sabía, por ejemplo: que hay enfermedades y daños más 
letales y dañinos que otros, que son más severas si no se proporciona tratamiento, que 
algunas dejan secuelas que pueden ser temporales y permanentes; así como otras 
variables ampliamente conocidas por la epidemiología y la ciencia médica. 


Se afirma que estos estudios son capaces de revelar la presencia de daños que no 
aparecen en las primeras causas de la mortalidad ni en las de la morbilidad; lo cual es 
sólo parcialmente cierto, pues para obtener información sobre enfermedades de “menor 
peso” se recurre a los registros de demanda en los servicios de salud, lo cual siempre se 
ha hecho en los diagnósticos nacionales e institucionales. 


Los resultados de este tipo de trabajos son inciertos, varían de población a población, 
y según el grado de tecnología disponible, cambian con el tiempo. Para mayor 
inseguridad muchas estimaciones se basan en opiniones médicas circunstanciales, o a 
veces obtenidas por encuestas y foros, los cuales contienen datos subjetivos, según la 
experiencia de algunos profesionales. El panorama general de conocimiento del daño por 
estas técnicas no cambia en absoluto de lo que ya había mostrado la epidemiología y las 
estadísticas. 


Las cuentas nacionales de salud 


Otra aportación metodológica es lo que se ha denominado “cuentas nacionales de salud”, 
que consisten en el análisis del origen de los recursos financieros para la salud y cuál es 
su destino en un periodo determinado. Estos estudios, que ya se realizaban desde hace 
tiempo, siempre conducen al mismo conocimiento: se gasta más en la atención de 
especialidad que en la de primer nivel, que tiene mayor carga económica la seguridad 
social que el sector de los no asegurados, que se gasta más en el medio urbano que en el 
rural, que siempre se encuentra una tendencia al aumento de gastos administrativos y que 
hay deficiencia en los sistemas contables y en los controles de gasto. Lo cual nunca es 
una sorpresa. 


Otros procedimientos, análisis y estudios de economía y salud tienen el mismo 
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problema: la ausencia de un campo de aplicación práctica e incertidumbre técnica. Esto 
no quiere decir que no sean de interés para los investigadores como instrumento adicional 
para analizar el impacto de la enfermedad en las sociedades. 


Por otra parte, un campo en el que las disciplinas económicas han mostrado un gran 
valor es en el análisis comparado del costo de las tecnologías. Esto es de gran utilidad 
para la evaluación de insumos, particularmente de los medicamentos y los equipos. La 
información aportada puede ser el factor determinante para seleccionar lo que conviene 
al país o a una institución, cuando su efecto terapéutico o beneficios es similar, pero con 
costos diferentes. 


EL CONCEPTO DE SALUD ADMINISTRADA (MANAGED HEALTH 
CARE) 


La atención médica constituye una mercancía cada vez más costosa y de difícil 
administración, la variedad de formas para proporcionarla ha llevado a la búsqueda de 
mecanismos de compra y pago de servicios de salud. La obtención de servicios de salud 
mediante el pago directo por parte del usuario constituye una carga injusta para quien ha 
caído enfermo, ya que él y su familia deben hacer un esfuerzo financiero. A muchos 
médicos privados se les dificulta cobrar en esta situación. 


Los estudios han mostrado que el mercado de salud es imperfecto, ya que no 
responde a las leyes de la oferta y la demanda, debido principalmente a que el usuario 
normalmente no está en condiciones de tomar decisiones sobre su tratamiento, quien lo 
decide es el médico o la institución de salud. Esto afecta no sólo al paciente en el 
momento de su atención, sino también a los mecanismos de pago. 


En los países con amplia economía de mercado se han buscado fórmulas que 
permitan compartir la inseguridad y el gasto, es decir la creación de una solidaridad 
comunal, financiada por aportaciones individuales o familiares. Han sido de particular 
relevancia los mecanismos denominados de “salud administrada” (traducción 
convencional del término managed health care) en los Estados Unidos, que es una forma 
de financiamiento compartido y de contención de costos. Ello ante el ineficiente pago por 
servicio o “pago de bolsillo” y la dispendiosa “salud defensiva” que obliga a efectuar 
gastos por el temor a demandas de errores médicos (malpractice), lo cual ha venido 
incrementando la carga nacional de gastos en materia de salud. 

En busca de soluciones, desde las primeras décadas del siglo pasado se plantearon y 
pusieron en práctica algunas iniciativas locales, destacando las de Oklahoma en los 
Estados Unidos. A fines de los años treinta, cuando en medio de los grandes problemas 
económicos de la depresión se formaron círculos de servicios prepagados, los más 
reconocidos fueron los de planes de salud de la Kaiser Family Foundation. Pero fue 
realmente a partir de 1973, con la Ley Federal de Organizaciones de Mantenimiento de la 
Salud (HMO), cuando se experimentó un importante desarrollo de este tipo de 
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formaciones. Tanto, que para 1994 ya había 51 millones de personas inscritas en las 
HMO, y se calcula que un número un poco menor eran cubiertas por una variante 
denominada de Prefered Provider Organizations (PPO). 


Estas últimas representan también una fórmula sistematizada de un seguro médico 
grupal, que consiste en el acceso a la atención dentro de paquetes de servicios. Las PPO, 
aun cuando son organizaciones similares a las de mantenimiento de la salud, 
proporcionan al usuario oportunidades de selección de prestadores de servicios fuera de 
la red inicialmente contratada, otorgan un acceso más amplio a otro prestador de servicio, 
usualmente de las altas especialidades médicas. No obstante, funcionan con base en 
coaseguros más amplios o aportaciones complementarias por parte del usuario. 


Existen diversas variedades de HMO tanto en organización como en prestaciones y 
forma de funcionamiento, pueden recibir estímulos y préstamos en su fase de planeación 
e iniciación de actividades, y han mostrado que constituyen un recurso para extender la 
cobertura, contener los costos y uniformar la calidad. Las instituciones médicas de 
seguridad social de los Estados Unidos, Medicaid y Medicare, han recurrido a la 
suscripción de contratos con las HMO. Algunas leyes locales promueven que las empresas 
recurran a sus servicios para sus empleados, dando preferencia a aquellas que han sido 
certificadas por el gobierno federal. 


Internamente se manejan con diferentes formas de administración, algunas contratan 
a sus empleados por un sueldo fijo, otras por atenciones proporcionadas y pocas por 
capitación. Varias compran servicios a asociaciones de médicos u hospitales privados 
dentro de la zona. Con objeto de promover la cobertura, la atención oportuna y evitar 
grandes deterioros de calidad, manejan diversos mecanismos de control y algunos 
incentivos. En algunos casos las HMO están formadas por médicos socios, con el fin de 
que por su propio interés mantengan la atención oportuna y de calidad. 


A pesar de su amplia presencia, estas organizaciones han recibido fuertes críticas y se 
han manifestado frecuentes expresiones de descontento por parte de los usuarios, que se 
inconforman por las dificultades de accesibilidad y las fallas de atención. Consideran que 
los médicos y las empresas ponen la atención esencialmente en la ganancia y menos en el 
cuidado del paciente. En una encuesta realizada en 2004 por la Kaiser Family 
Foundation, la mayoría de la población encuestada expresó su inconformidad. Una 
insuficiencia esencial es la misma que la de las empresas aseguradoras: su negativa a 
incluir enfermedades que requieren de una atención compleja o prolongada y por ello se 
traducen en un gasto catastrófico para las familias. Desde el punto de vista social, las 
HMO, a pesar de algunos subsidios gubernamentales, limitan su cobertura a quienes tienen 
capacidad de hacer aportaciones periódicas directa o indirectamente a través de un 
puesto de trabajo, por lo tanto, el gobierno frecuentemente procura realizar reformas 
para dar protección a más de 45 millones de personas que no tienen acceso a servicios de 
salud permanentes. 
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LAS FORMAS DE PAGO YSUS INCENTIVOS PERVERSOS 


El doctor Avedis Donabedian, filósofo, investigador y estudioso de las características de 
la medicina institucionalizada, tuvo gran influencia en México durante varios años. Al 
final de su vida tuvo una experiencia descorazonadora, de la que no se resistió a dejar 
constancia. Tuvo que ser tratado de una enfermedad crónica en diferentes servicios y 
hospitales, sus experiencias durante este proceso lo desilusionaron profundamente, 
comprobó que su padecimiento y él mismo eran vistos como sujetos de lucro, y 
reflexionó sobre este hecho, lamentando que la medicina hubiera evolucionado a 
sofisticadas maneras de obtener una ganancia económica, lo que no le pareció propio de 
una sociedad civilizada. Murió con esta desazón. Esto fue escasamente comentado; en 
México, sólo la Fundación Mexicana para la Salud lo publicó en su folleto de divulgación 
Informing and Reforming. 

La revisión de las formas en que se remuneran los servicios en regiones y países, 
sobre todo en Europa y Colombia, ha permitido conocer las modalidades, problemas y 
circunstancias que se derivan de las formas en que se vinculan la medicina y la 
economía, como resultado de las respuestas que asume el acto médico en una sociedad 
de mercado. 


Se reconoce que no existe una forma de contratación óptima para todo tipo de 
servicios médicos, ni para las diversas categorías de morbilidad, ni para las intervenciones 
ni las unidades donde se presta el servicio. El estudio de las formas de contratación surge 
principalmente de la preocupación por los continuos incrementos en los costos de los 
servicios en las décadas pasadas, atribuidos en gran parte al uso excesivo o a la adopción 
de las nuevas y costosas tecnologías. Basta recordar que para las décadas de 1970 y 
1980, el crecimiento real de los gastos en salud de los países de la OCDE se desagregaba 
así: 66.7% a aumentos en la utilización per cápita; 21.4% a excesos de inflación en el 
sector médico, y 11.9% al crecimiento demográfico. 


Un sistema de contratación en salud representa, principalmente, la manera en que se 
relaciona al proveedor del servicio con la parte pagadora, los principales actores son los 
consumidores (paciente) o asegurados: los proveedores de servicios, que corresponden a 
médicos, grupos médicos, instituciones hospitalarias de primero, segundo y tercer nivel y 
los centros de diagnóstico, así como las empresas aseguradoras que actúan como 
intermediarios. 


Algunos países de la OCDE se han visto obligados a regular y controlar tanto la oferta 
como la demanda para garantizar una asignación eficiente del gasto, han introducido 
mecanismos de pagos moderados y han aumentado el valor de los copagos en los casos 
en que ya existían. Los mecanismos adoptados, hasta antes de la crisis económica 
iniciada en 2008, han tenido como principal objetivo buscar la moderación en el uso de 
los servicios y no la transferencia del costo al usuario, pues entonces la carga social 
puede ser indirectamente muy elevada. 


Pago por servicio prestado 
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Este mecanismo se define como un pago por la totalidad o una parte del servicio 
recibido. La remuneración incluye los honorarios médicos, los suministros, los 
medicamentos y los gastos por uso del servicio quirúrgico. El precio final es específico y 
diferente para cada paciente y por cada servicio. El pago por servicio prestado es la 
forma más utilizada para efectuar la remuneración a los hospitales y también a los 
médicos especialistas, los servicios de diagnóstico, y algunos otros recursos utilizados. En 
algunos países esta contratación constituye casi la única forma de pago a los médicos, 
mientras que en otros es la forma privilegiada para los especialistas (por ejemplo, Italia). 


El pago por servicio prestado es relativamente fácil y es la forma preferida por los 
médicos y los hospitales, pues su remuneración depende del volumen de los servicios 
proporcionados y del nivel socioeconómico o de la capacidad de pago de su clientela 
privada. Esto ha originado su generalización y que en varios países se utilice para 
promover algunos servicios. Sin embargo, puede resultar muy oneroso si no se utilizan 
controles complementarios, puesto que no hay ningún incentivo para reducir costos o 
desincentivar la frecuencia de uso y el empleo innecesario de tecnología de punta. Es 
más, el aliciente existe para todo lo contrario; es decir, para aumentar la oferta. 

Esta forma favorece lo que se conoce como demanda inducida por el oferente, por el 
estrecho vínculo entre el ingreso médico-institución y el volumen de servicios prestados. 
Adicionalmente estimula a los médicos y entidades que proporcionan servicios de salud a 
utilizar tecnología de avanzada, aún no valorada, lo que puede traducirse en altos costos 
para el sistema en conjunto, puede llevar a un incremento en la calidad tecnológica y de 
los servicios, pero no necesariamente es proporcional a la inversión y el gasto, ni a la 
eficacia del tratamiento. Igualmente, es un desincentivo para actividades de promoción 
y prevención. 


Existen fórmulas que pueden ayudar a controlar su efecto inflacionario. En Francia, 
por ejemplo, los usuarios procuran evitar el exceso de consultas, pues deben pagar una 
parte del costo del servicio en el momento en que lo reciben, aunque luego sea 
reembolsado. En Alemania los controles se basan en que el servicio se paga a posteriori 
en función de un presupuesto global. En algunas regiones el pago se relaciona con la 
eficiencia demostrada en un servicio; por ejemplo, una colecistectomía resuelta en tres 
días tiene un costo de 1000 euros, pero si los días de estancia son de una semana se 
reduce a 500. El control en Quebec es tal que la remuneración unitaria disminuye a 
partir de un cierto volumen de servicios prestados. El pago por servicio prestado implica, 
por la naturaleza de sus incentivos económicos, un estímulo al sobreúso de los servicios. 


Capitación 


A diferencia de la contratación por servicio prestado, este sistema está basado en el 
concepto de enfermo potencial y no en el de enfermedad sentida. Cada médico o 
institución de servicio de salud tiene a su cargo la atención de un conjunto determinado 
de personas. Por cada persona inscrita, el médico recibe un giro periódico, mensual, 
trimestral o anual, sin importar el número de veces que estos individuos acudan al 
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servicio médico. 


Este sistema demanda un conocimiento de las características o estudios actuariales de 
la población atendida o, en forma más práctica, de la demanda registrada, para poder 
calcular el pago por usuario; es decir, es necesario conocer de manera aproximada el 
volumen de servicios que requerirá dicha población (perfil de morbilidad). 


Esto es aplicado preferentemente a los servicios médicos de primer nivel, pues se 
conoce la capacidad de un médico en consulta ambulatoria gracias a la experiencia. Las 
instituciones de seguridad social lo han utilizado para asignar población a cada consultorio 
subcontratado; sin embargo, no se actualizan periódicamente las cargas de trabajo, 
conforme epidemiología y demanda, lo que se traduce en falta de tiempo dedicado a cada 
usuario y, por lo tanto, en una disminución de la calidad. 


Las instituciones que atienden población no asegurada usan este mecanismo para la 
prestación de servicios a poblaciones dispersas, a las que difícilmente se les puede hacer 
seguimiento, como en el caso de las áreas rurales, puesto que este sistema hace recaer la 
responsabilidad integral sobre el prestador del servicio. 

Una de las mayores ventajas de este sistema, desde el punto de vista de la 
administración, consiste en que los riesgos son asumidos por los prestadores de servicios, 
quienes supuestamente se ven obligados a enfatizar en la prevención de enfermedades, 
pero esto sucede sólo cuando se encuentran vinculados por el mismo esquema de 
incentivos, tanto en la atención primaria como la de especialidades, como sucede en las 
HMO, donde se comparten estímulos económicos. Se supone que esto promueve la 
reducción de las enfermedades más complejas y los envíos de pacientes hacia los 
hospitales. Introduce así la posibilidad de que se realicen mayores acciones preventivas. 


La debilidad de este sistema radica en que puede presentarse una tendencia a aplazar 
los tratamientos y a diluir las responsabilidades, remitiendo innecesariamente al paciente a 
niveles superiores de atención, neutralizando de esta forma los efectos de la atención 
preventiva y tornando crítico el manejo de las referencias. 


Pago por caso 


Esta forma de contratación constituye una instancia intermedia entre el pago por servicio 
prestado y el pago por capitación, dependiendo de la amplitud de servicios que incluya 
cada atención. Por ejemplo, si el caso incluye todos los servicios de prevención, el 
sistema se asemejaría a la capitación —aunque no hay concepto de población potencial 
—, y a la institución prestadora se le pagaría por cada persona a la que otorgara estos 
servicios. Si, por el contrario, el caso incluye sólo un tratamiento muy específico, 
entonces sería muy similar al pago por servicio prestado. 


La unidad de medida es el tratamiento global de una dolencia específica. La 
necesidad de tener una definición clara de los protocolos que se deben seguir y de los 
riesgos de cada intervención hace que este sistema se aplique sobre todo a tratamientos 
estandarizados, como es el caso del embarazo normal y apendicitis, en los cuales se 
pueden conocer de una forma muy exacta los costos y las posibles complicaciones que 
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puede implicar cada enfermedad o tratamiento. 

Esta forma de pago no ha tenido una larga trayectoria, salvo, recientemente, en los 
Estados Unidos, donde se ha utilizado para el pago de algunos servicios en las 
instituciones públicas de salud. En México lo utilizan las compañías de seguros, las cuales 
aplican un complejo tabulador de múltiples intervenciones médicas. 

La mayor parte del costo y la totalidad del riesgo los asume la institución encargada 
de prestar el servicio, lo cual puede incidir directamente en la calidad del mismo. Por un 
lado, para obtener mayores ingresos, se puede inducir a los médicos a diagnosticar 
patologías más complejas que las que realmente se presentan. Por otro, se genera un 
incentivo para que el servicio sea de menor calidad, pues las empresas prestadoras 
buscarán obtener un excedente reduciendo los costos por debajo del precio promedio. 


Pago por salario 


Esta forma generalmente se utiliza para el pago de todo el personal médico, paramédico y 
administrativo en las instituciones públicas. La unidad de medida es el tiempo del 
trabajador en sus tareas cotidianas. En el caso de los médicos de los hospitales 
comprende servicios clínicos y quirúrgicos, así como de investigación, enseñanza o 
funciones administrativas. 


El manejo del tiempo del médico que recibe un salario es fundamental, no sólo para 
el control de la población cubierta, sino para mantener la calidad de los servicios 
prestados. Si el tiempo del médico es controlado por él mismo, puede ocurrir que éste no 
cumpla con el turno estipulado o atienda pocos pacientes, generando así colas y 
promedios de espera prolongados; asimismo presiona para un aumento del número de 
médicos para atender una determinada población. 

Por el contrario, si el tiempo del médico es vigilado directamente por la institución 
que lo contrata, se facilita el cumplimiento del número total de consultas prestadas, pero 
es evidente que puede repercutir en una baja de la calidad, que se acentúa ante la falta de 
incentivos. Un médico puede atender con especial cuidado a sus pacientes, mientras que 
su vecino de consultorio puede hacerlo displicentemente; no obstante, ambos reciben el 
mismo salario. Éste ha sido el gran defecto de las instituciones de seguridad social y de 
las de carácter público. 


Pago por presupuesto 


La administración por presupuesto consiste en el pago de una suma global por parte de 
una entidad administradora, que puede ser el Estado o una empresa de servicios. Este 
tipo de remuneración solamente se aplica a las prestadoras institucionales: hospitales, 
clínicas, centros de salud, etc., y ha sido el sistema predominante de pago a los hospitales 
públicos en los países de América Latina. 


El monto del presupuesto se puede fijar mediante dos mecanismos: uno, tomando el 
presupuesto histórico de la entidad, y dos, tomando como base los egresos proyectados 
de la misma, que teóricamente corresponden a las necesidades de la población objetivo. 
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En el primer caso se tiene un presupuesto retrospectivo o histórico; en el segundo, uno 
prospectivo, en cuyo caso se requiere de mecanismos específicos de planificación. 


En el caso de los presupuestos prospectivos la institución tiene incentivos para 
mejorar la eficiencia en el control de costos, pues se ve impulsada a llevar una adecuada 
relación costo-paciente. Sin embargo, este sistema es de difícil implementación, pues 
tanto la institución encargada de prestar los servicios de salud, como la entidad 
financiadora, deben contar con información precisa sobre los costos promedio de los 
servicios ofrecidos, el perfil de morbilidad de la población atendida y otros indicadores de 
desempeño que reflejen el comportamiento del servicio o conjunto de servicios en el 
corto plazo. 

Si se asignan presupuestos basados en costos y todo lo demás permanece constante, 
la adopción de presupuestos prospectivos para los hospitales hace que el gasto per cápita 
en salud se reduzca 13% (Gertham et al., 1990). Debe anotarse, no obstante, que 
adoptar presupuestos globales no garantiza por sí solo un mayor control de costos. A 
veces tiene por resultado que a los médicos y demás profesionales se les impongan 
restricciones sobre los salarios y honorarios reales con cargas crecientes de trabajo. 


El método de GRD 


En los Estados Unidos, donde es fundamental el pago a las instituciones prestadoras de 
servicios tanto por el sector público como por las empresas intermediarias, se dio lugar a 
un proceso que también ha sido utilizado por algunos países europeos. El método y 
respectivo programa electrónico ha sido vendido a instituciones mexicanas, aunque en 
versiones que no son de utilidad, ya que manejan un sistema elaborado con valores 
monetarios procesados en países del primer mundo, los que, por supuesto, no son de 
alguna manera extrapolables. 


Los Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD) consisten en un sistema de 
clasificación de la actividad hospitalaria (no es adaptable a la atención primaria) basado 
en la Clasificación Internacional de Enfermedades. El concepto se sustenta en el 
agrupamiento de pacientes que son clínicamente similares, ya sea por enfermedad, por 
evento atendido o por procedimiento diagnóstico-terapéutico. Gracias a esta similitud, se 
estima que durante su estancia consumen insumos homogéneos, lo que finalmente lleva a 
que sus costos de internamiento sean prácticamente iguales. 

Por ejemplo, pacientes mayores de 18 años con diagnósticos distintos, tales como 
hematoma subdural, tumor maligno del sistema nervioso central o absceso y granuloma 
intracraneal, que ingresan por requerir craneostomía, usualmente son objeto de una serie 
de procedimientos médico-quirúrgicos que requieren la intervención de recursos 
humanos, instrumental, equipo, material de curación y ropa hospitalaria en un volumen y 
costo similar. Estos pacientes se clasifican en el llamado GRD quirúrgico número uno. 


Para llegar a un resultado que permita efectuar una transacción económica se 
requiere conocer el costo, para lo cual es preciso conocer en primer lugar el gasto fijo, es 
decir de una cama censable no ocupada y luego ocupada. También se debe estimar la 
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productividad en términos de días/paciente y egresos. En esta etapa es posible obtener un 
valor de eficiencia hospitalaria mediante un programa de cómputo relativamente sencillo, 
que produce información estructurada por costo-productividad y valores comparativos de 
eficiencia institucional, lo cual permite formular juicios sobre volumen de los servicios, 
instrumentación hospitalaria, productividad global y eficacia y eficiencia tecnológica. 


Pero aún debe continuar el proceso, procediendo a lo siguiente: a) analizar la 
casuística de la unidad hospitalaria, y b) validar las guías de diagnóstico terapéuticas 
mediante la revisión detallada de los protocolos de atención médica por cada uno de los 
daños a la salud, siguiendo una guía de clasificación de GRD (Health Care Financing 
Administration). Con el apoyo del personal de enfermería y del área administrativa se 
determinan con precisión los insumos para cada proceso en el hospital y su 
correspondiente costo. 


Con esta información, también denominada costo específico, al cual se suma el costo 
del día/estancia obtenido al principio, se tiene el costo prospectivo por egreso por GRD. 


Aún se requiere avanzar hacia un tercer paso, que consiste en la determinación del 
“peso relativo” que es dado automáticamente por un programa electrónico que la 
institución debe desarrollar o adquirir en el mercado internacional. Este peso relativo se 
obtiene al dividir el costo unitario del GRD correspondiente entre el costo promedio 
ponderado de todos los GRD de la unidad en cuestión, cuyo valor puede ser igual, mayor 
o menor a uno. En otras palabras, el peso relativo es una expresión referente al costo del 
paciente promedio en un hospital, que se iguala a uno (10000); así, por ejemplo, un GRD 
que tenga un peso relativo de 3.4567, implica un costo casi tres veces y media mayor 
que el del paciente promedio. 

En forma resumida, se puede decir que el método de costos por grupos relacionados 
por diagnóstico consiste en el cálculo de los precios de los casos que se atienden en un 
hospital sumando todos los insumos, desde los correspondientes a la instalación física 
hasta todos los requeridos para lograr el egreso, y que luego se hacen comparaciones por 
un programa electrónico con la finalidad de homogeneizar atenciones y disminuir los 
errores por las variaciones de cada caso. Sirve no sólo para cobros y pagos dentro de 
sistemas institucionales, sino también para revisar las rutinas de atención. 


Otros indicadores complementarios de GRD, que se pueden manejar mediante el 
programa electrónico, permiten uniformar estándares de calidad entre las diversas 
unidades médicas, mejorar la eficiencia y eficacia de la atención médica hospitalaria, 
facilitar la evaluación de la propia gestión, desarrollar programas de enseñanza y 
favorecer la investigación clínica, epidemiológica y de los servicios de salud. 


LOS INCENTIVOS 


Las medidas de control de actividades, la reingeniería de procesos, de incremento de la 
productividad y los mecanismos de contención de costos siempre enfrentan problemas 
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derivados con las características que asume la conducta médica, como hemos visto al 
estudiar las formas de pago. Durante un tiempo el desempeño de estos profesionales 
estuvo autorregulado por un fuerte vínculo del médico con la ética inherente a esta 
disciplina. Gracias a ello la sociedad desarrolló una especial confianza en los prestadores 
de estos servicios. 


Cuando las condiciones cambiaron, los médicos se vieron involucrados en la 
economía de mercado, y respondieron a las normas, reglas y valores sociales de este tipo 
de relación; la atención médica —fue inevitable— devino en otra mercancía. A lo 
anterior se agrega que los médicos también reaccionan a las formas en que son 
contratados por las empresas privadas o por las instituciones públicas de salud. 

Las medidas de control y aplicación de sanciones para regular el acto médico la 
mayor parte de las veces han resultado infructuosas y muchas veces provocan irritación 
y respuestas evasivas. En ocasiones se ha intentado poner en práctica fórmulas para 
incentivar económicamente la conducta médica hacia un desempeño socialmente 
aceptable; procurando no afectar la calidad, por ejemplo, en algunas HMO se hace una 
estimación de demanda esperada anualmente y el gasto que la empresa efectuará para 
atenderla. Al final, si los médicos logran la atención y al mismo tiempo se produce un 
ahorro, el excedente económico se distribuye equitativamente entre los médicos de la 
atención primaria y de los hospitales, de acuerdo con el desempeño registrado; sin 
embargo, esto también induce a la insatisfacción de los usuarios, pues hay frecuentes 
quejas respecto a insuficiencias tanto en diagnósticos como en tratamientos. 


En México se han puesto en práctica diversos tipos de incentivos. Se ha intentado 
abrir oportunidades de acceso a la capacitación o a cursos de especialidad a quienes 
llegan a ameritarlo. Ocasionalmente se han puesto en práctica estímulos económicos, 
como otorgar bonos o la asignación de un monto presupuestal o “bolsa” por unidad 
administrativa para ser distribuida conforme a desempeños. No obstante, estos 
mecanismos han fallado por la intervención de intereses y favoritismos tanto de los 
funcionarios como de las organizaciones sindicales. Los estímulos por productividad 
frecuentemente terminan por ser agregados al salario, cualquiera que sea la conducta del 
empleado. Es obvio que también ha habido una deficiente regulación y mecanismos de 
supervisión. 

El establecimiento de incentivos en el campo de la salud es especialmente difícil 
debido a que siempre es posible un efecto colateral negativo o “incentivo perverso” 
inesperado. Además, en el campo de la salud la aplicación de incentivos se enfrenta a 
factores de ética y de valores. La ssa ha acostumbrado otorgar premios a los buenos 
trabajadores consistentes en medallas y diplomas que se entregan en ceremonias 
públicas, considerando que el reconocimiento profesional ante colegas es altamente 
satisfactorio, que aventaja a la simple entrega de dinero; pero frente a esto, los 
administradores dicen “el dinero es la única recompensa que se puede compartir”. 


En el Instituto Mexicano del Seguro Social, a fines de la década de 1990, se intentó 
poner en práctica un mecanismo de estímulos minuciosamente diseñado para ser aplicado 
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en clínicas de atención ambulatoria. Se buscaba retribuir simultáneamente productividad, 
calidad y ahorro. Se estableció un estándar sobre número y tipo de pacientes para ser 
captado y atendido por cada médico dentro de cuyos parámetros recibían su sueldo 
normal, pero si lograban captar un número mayor, podían recibir una compensación de 
hasta 50% del salario, según una escala predeterminada. 


Este incentivo estaba condicionado al cumplimiento de normas de calidad, los 
pacientes registrados en el consultorio deberían mostrar un equilibrio en edades (para 
lograr cobertura de personas vulnerables y no sólo adultos sanos), también requería del 
cumplimiento de acciones preventivas, el uso racional de medios de diagnóstico y de 
referencias justificadas a especialistas. Los diseñadores del esquema preveían que el 
ahorro por prevención y tratamientos oportunos igualaría el gasto por el otorgamiento de 
las compensaciones. El estímulo económico no se proporcionaba directamente a los 
médicos, sino que se distribuía entre el personal paramédico y administrativo de la 
clínica. El esquema fue puesto a prueba en una delegación del centro del país, pero 
repentinamente fue suspendido sin que se tuvieran las primeras evaluaciones. Al parecer 
no gozaba de simpatías entre los altos mandos ni del sindicato. 


El ISSSTE ha puesto en práctica un estímulo vinculado a los “acuerdos de gestión” 
enfocado principalmente al desempeño de los hospitales. Está circunscrito a cada 
delegación. Depende del cumplimiento de cierto número y tipo de atenciones médicas 
fijadas en el acuerdo. Si se logran, la delegación y la unidad reciben un incremento a su 
presupuesto. El esquema tiene una falla de origen, pues no es manejado por el área 
médica sino por la financiera, por lo que no es factible su perfeccionamiento progresivo y 
no es objeto de evaluación técnica. No se conocen los aspectos adversos o desviaciones 
que este método pueda tener en la calidad ni en la conducta médica (atenciones no 
necesarias o insuficientes) para alcanzar acceso al estímulo. 


Cualquiera que sea el sistema, la forma de pago y la naturaleza de la recompensa, lo 
único que parece funcionar finalmente es la satisfacción con el trabajo. La sensación de 
que se es socialmente productivo, y que la institución es honesta en su misión, se percibe 
inmaterialmente. Que no existe un mecanismo de explotación para beneficio de otros, ya 
sea económico o político, y que finalmente se recibe un salario justo. Esto se percibe 
como común en los países donde existe la seguridad social universal, donde el médico 
observa que se encuentra dentro de un sistema equitativo, y que, en general, el régimen 
le beneficia tanto a él como a su familia, en el momento, y en su futuro. 
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V. LOS RECURSOS TÉCNICOS PARA LA GESTIÓN 


Si hay algo que caracteriza, en el ámbito político, al 
subdesarrollo, es el adanismo. Siempre se está empezando desde 
cero, como si nada hubiera ocurrido antes, como si no hubiera 
ninguna provechosa lección que sacar de la experiencia vivida. 
Entender la vida como puro presente puede ser profiláctico, una 
manera de defenderse contra la hipoteca de un pasado que, para 
un buen número de miembros de la sociedad, representa la 
frustración y el horror. Pero ésta es, también, una manera de 
repetir errores y hacer de la historia, en vez de una línea 
ascendente de cambio y progreso, un remolino desesperante, una 
siniestra tautología. 


MARIO VARGAS LLOSA 
SI SE REVISA la producción técnica de los organismos internacionales, es posible encontrar 
numerosos estudios sobre las características de las enfermedades y los factores que las 
condicionan. Se pueden hallar trabajos sobre las principales enfermedades emergentes y 
el recrudecimiento de otras (VIH/sida, tuberculosis, etc.); se dispone de gran cantidad de 
bibliografía para explicar la relación entre el ingreso y el estado de salud de poblaciones y 
de grupos; es posible disponer de datos detallados sobre la relación entre ingesta de 
calorías, capacidad para el trabajo y el nivel de salud. Es monumental la producción de 
estudios sobre la evolución que han tenido las enfermedades y sobre todo lo que incide 
en el bienestar; pero se hace evidente que ha disminuido el interés en los instrumentos 
metodológicos esenciales para apoyar la gestión de las instituciones. Por ejemplo, ha 
disminuido la atención que alguna vez se le dio al diseño de un modelo de atención a la 
salud, el fortalecimiento de la planeación, de la evaluación y de la gerencia. 

En un tiempo estos rubros fueron continuamente mejorados gracias a la cooperación 
entre países latinoamericanos. Después de los acuerdos promovidos en América Latina 
dentro de la política de Alianza para el Progreso promovida por la administración del 
presidente de los Estados Unidos, John F. Kennedy, se estimuló la planificación en 
muchos sectores de las actividades sociales; naturalmente esta política trascendió a las 
instituciones de salud. En las siguientes décadas hubo importantes aportaciones para la 
instrumentación de estrategias de salud que mostraron su eficacia. Estos aportes tienen la 
suficiente importancia para ser revisados. 


EL MODELO DE ATENCIÓN ESTRUCTURADO O EL ACOMODO DE 
LA TECNOLOGÍA DE SALUD 
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La enfermedad siempre está al acecho; en cualquier momento toda persona puede 
enfermar por una patología bacterial o viral y luego transmitirla. En usted mismo, 
mientras está leyendo este libro, sus células pueden perder el rumbo y desarrollar un 
cáncer. Existen rangos de la seriedad o gravedad con que los daños se presentan; si se 
pesca una gripa se recurre a remedios caseros o se acude al médico familiar, pero si se 
experimenta un infarto se recurre al hospital que cuenta con todos los recursos de la 
medicina moderna. Es decir, por razón natural o por economía, se recurre a la atención a 
la salud según el grado de complejidad que sea requerido. No es práctico acudir al 
hospital por cualquier gripa (excepto si evoluciona a neumonía), pero tampoco se deben 
escatimar insumos para salvar la vida. Las ciencias de la salud han desarrollado 
numerosas armas para contender con la enfermedad, pero lo razonable es organizar su 
concurrencia en tiempo y en espacio para mayor eficacia. 


Un hecho histórico muy alejado de la salud puede servir de ejemplo sobre el valor 
que tiene esta forma de estructurar la tecnología. En 1940 un fenómeno bélico asombró 
al mundo por su contundencia y vigor. Las fuerzas armadas alemanas vencieron al mejor 
y más grande ejército del mundo: el francés, y Francia tuvo que solicitar el armisticio. 
Los militares y el público en general se preguntaron cuál había sido el secreto de este 
triunfo. Unos años antes un general alemán había perfeccionado el concepto de la 
división blindada. No había en ello un arma, estrategia o táctica desconocida, lo que era 
novedoso era el acomodo de la tecnología bélica disponible. La división blindada 
consistía en una estratificación de recursos para contender con el enemigo; había un 
grupo explorador que avanzaba por delante de una infantería motorizada; luego venían 
los tanques que podían ser reforzados por artillería ligera o pesada y finalmente se podía 
recurrir a los aviones de combate. Todo ello era unido por un sistema de comunicaciones 
y normas bien conocidas por todos los oficiales y soldados. Se podían poner en 
operación los recursos según la dimensión y fortaleza del enemigo. Una pequeña 
concentración era eliminada por el grupo explorador o la infantería; si el enemigo era 
fuerte y numeroso, entraban en acción todas las demás armas. Los Aliados disponían de 
lo mismo, muchas veces en cantidad y calidad superiores, pero no lo organizaban para 
mayor empuje. 

Lo mismo sucede con las armas de la tecnología médica. Para el diagnóstico y el 
tratamiento, se cuenta con vacunas, técnicas de control de enfermedades en estadios 
precoces y hay equipos y tecnologías para atender apropiadamente cada caso. La receta 
es aplicar medidas simples y recursos básicos para problemas comunes y frecuentes; 
otras veces se requieren combinaciones de insumos para casos de mayor complejidad. 
De la adecuada organización de los medios de que disponen las ciencias de la salud 
depende la eficacia, la eficiencia y calidad, no sólo en cada una de las atenciones, sino el 
desempeño del sistema en su conjunto. 


Es la forma de lograr que los ciudadanos cuenten a dónde recurrir en todo momento. 
De otra manera no tendrían razón de ser dichos sistemas. Normalmente el ciudadano no 
sabe a dónde puede recibir una atención oportuna y apropiada; por ello, hay que poner a 
su alcance una red médica estratificada. Los diseños al respecto han sido estructurados 
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desde hace muchos años. Son conocidos y se han utilizado con efectividad. 


Los sistemas de salud eficaces y eficientes se basan en el empleo y la organización de 
los siguientes elementos: 


e infraestructura física compuesta por diversas unidades de salud y su equipo 
apropiado; 

e recursos humanos profesionales y técnicos capacitados para la misión que deben 
cumplir en cada rama y nivel del sistema; 

e gestión de los servicios, incluyendo la planificación, el uso de las tecnologías, el 
manejo de insumos y la vigilancia constante de la operación. 


La organización de estos elementos es lo que se traduce en un sistema de eficacia 
social, ya que permite el cuidado de la salud de todos en forma uniforme y a costos 
razonables. Es un desperdicio y una falta de ética utilizar mayores recursos de los que se 
requieren, como también es una falla profesional grave no utilizar las técnicas apropiadas 
por ahorro o falta de conocimientos. Aunque esto es evidente y perfectamente razonable, 
es poco comprendido por los políticos y por los propios técnicos, los cuales toman 
decisiones sobre inversiones y gasto en salud recurriendo a diseños que se adaptan a su 
visión particularizada y no por una valoración del número, frecuencia, gravedad y 
características con que ataca el enemigo, a pesar de que éste se manifiesta 
fehacientemente a través de la demanda. 


A comienzos de la década de 1980 la Subsecretaría de Planeación de la ssa hizo un 
inventario de la forma en que se desarrollaba la infraestructura de salud; encontró una 
gran diversidad de unidades, muchas de ellas aprovechadas en niveles tan bajos como de 
17%. A pesar de este bajo desempeño seguían creándose hospitales similares en todo el 
territorio nacional. Se consideró conveniente diseñar un esquema que respondiera a la 
epidemiología y la demanda ordenando apropiadamente los recursos disponibles. 

Para ello se tomaron en cuenta experiencias institucionales del país y del extranjero; a 
este esquema se le denominó “modelo de atención”. Cabe hacer notar que para algunos 
analistas modernos el concepto de modelo de atención no corresponde al del 
ordenamiento de los recursos médicos para atender a la población, sino al de la forma en 
que se organizan los diversos agentes económicos de la salud en una economía de 
mercado. 


La definición que se adoptó fue la siguiente: “El modelo de servicios de salud es un 
conjunto de mecanismos debidamente seleccionados y organizados a través de los cuales 
los recursos de infraestructura de salud y los recursos humanos se ordenan y estratifican 
por medio de un proceso administrativo y de organización de la tecnología médica y 
sanitaria, para ofrecer prestaciones de salud integral”. 

Posteriormente, desde un punto de vista más amplio, de carácter social, añadieron — 
desde una perspectiva un tanto idealista—: “Se considera que para que estas prestaciones 
tengan impacto en el nivel de salud y bienestar deben ser accesibles a toda la comunidad, 
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sin excepciones, tener calidad uniforme y proporcionarse en forma continua e integral de 
acuerdo con las necesidades del ser humano”, y luego enfatizarían: “deben ser 
proporcionadas desde el nacimiento hasta la muerte”. El modelo tiene tres estratos: 


a) Primer nivel. Formado por la atención primaria de la salud y la medicina de 
familia. 

b) Segundo nivel. Integrado por hospitales generales con las especialidades básicas de 
mayor demanda. 


c) Tercer nivel. Comprende las altas especialidades médico-quirúrgicas. 


La medicina de familia, de larga trayectoria en el país, es socialmente aceptada; se 
complementa con el concepto de la atención primaria de la salud. El grupo humano 
profesional está integrado por un médico, una enfermera y eventualmente un promotor 
para atender dentro de una división del trabajo, al individuo, la familia y su entorno 
comunitario. Cada equipo o grupo profesional de atención primaria debe entrar en 
contacto con la población desde un principio; llegar a conocer su integración, su vivienda 
y el medio en que vive; debe seguir su historia clínica y cambios en el estado de salud, 
todo esto para estar en las mejores condiciones de generar medidas promocionales, 
educacionales y curativas en forma oportuna y apropiada. 


Es indispensable que se cuente con instructivos para el desempeño de su labor. En el 
documento descriptivo de este nivel se asentó lo siguiente: “El modelo sólo tiene 
formalidad y capacidad cuando se cuenta con los documentos, manuales y guías, en 
donde se precisen los lineamientos y normas operativas”. La infraestructura, recursos y 
organización de este nivel corresponden al hecho de que su finalidad es la atención de 
necesidades de salud simples y frecuentes, que requieren medidas de poca complejidad y 
de recursos fácilmente accesibles. Estas acciones están caracterizadas por ser de corta 
duración en su proceso y en su utilización. Deben ser de calidad uniforme y tener 
capacidad para resolver cuando menos 85% de los problemas que se presentan 
(actualmente en algunos países europeos se ha elevado este porcentaje). Deben contar 
con mecanismos para incluir la participación de la comunidad y su costo no debe ser 
elevado. 


Sus acciones tienen la siguiente composición técnica: conocimiento del estado de 
salud individual, familiar y comunitario; capacitación de la población para fomentar el 
cuidado de su salud; orientación nutricional, alimentación complementaria, promoción 
para el saneamiento; control de enfermedades prevenibles por vacunación; detección 
oportuna de enfermedades, vigilancia epidemiológica de enfermedades transmisibles, 
prevención y detección de las adicciones; consulta médica general, planificación familiar 
o salud reproductiva, control del embarazo; detección de incapacidades y atención de 
algunas urgencias médico-quirúrgicas. En algunas variables se añade atención 
odontológica preventiva y atención de urgencias; capacitación y adiestramiento a personal 
voluntario, así como referencias para estudios de laboratorio y gabinete. Aun cuando las 
actividades representan un paquete mínimo, se debe tener cierta flexibilidad para variar 
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su enfoque según las características epidemiológicas o sociales de la comunidad. 


El número de pobladores a atender por cada unidad de atención primaria está 
relacionado con la densidad demográfica de un área, delimitada ésta por los tiempos 
máximos de traslado de los usuarios, generalmente de media hora de recorrido a pie. 
Pero como su densidad puede variar por el tipo de poblamiento, el sistema modular 
consiste en asignar 3000 personas a un grupo profesional; esto lleva a la posibilidad de 
contar con centros de salud dentro de las siguientes variables: a) sencillo, con capacidad 
para atender de 3000 a 6000 habitantes mediante un consultorio (con dos turnos de 
trabajo); b) intermedio, hasta 18000 habitantes con tres consultorios, y c) de alta 
capacidad, hasta para 36000 personas, mediante unidades de seis consultorios, siempre 
laborando en dos turnos diarios. 


Los agrupamientos de varios módulos de atención primaria en una unidad física 
permiten disponer de la suficiente capacidad en una zona de densidad demográfica 
concentrada, ya que facilitan el control de las actividades, intercambiar información 
epidemiológica y operativa entre el personal de los módulos y flexibilizar la prestación de 
servicios de salud bucal, pláticas educativas y promocionales —orientación para el uso 
racional de los servicios— toma de muestras y aplicación de vacunas. También se facilita 
la gerencia, la supervisión, el registro y manejo de la información, junto con el 
funcionamiento de servicios de apoyo, tales como el almacén y la farmacia, la 
intendencia y la vigilancia. 


El segundo nivel de atención o el hospital general, usualmente ha tenido en México 
60, 90, 120, 132 o 144 camas censables (se admite como cama hospitalaria censable al 
recurso ubicado en una unidad que cuenta con los medios suficientes de equipo y 
personal profesional para atender integral e ininterrumpidamente las 24 horas del día a 
todo paciente). Una unidad con estas características viene a tener su mejor utilidad 
cuando puede atender a una población de alrededor de 160000 habitantes, residentes en 
áreas urbanas, pues es cuando alcanza su mayor eficacia operativa y garantiza el acceso 
a la población. Conforme los indicadores de demanda, que pueden tener cierta variación, 
se estima que este nivel requiere de 0.825 camas por 1000 habitantes, que vivan dentro 
del área correspondiente a una isócrona de traslado de aproximadamente dos horas por 
los medios habituales de transporte. Este indicador se deriva de los registros de 
instituciones mexicanas a lo largo de muchos años. Puede modificarse según los cambios 
demográficos, pero las patologías se sustituyen y la demanda permanece. Sin embargo, 
es preciso hacer ajustes periódicos. Por ejemplo, el IMss disminuyó sus camas de 
obstetricia desde hace algunos años. 

Con base en los registros de las instituciones de salud del país, para la atención 
ambulatoria de segundo nivel se demandan 260.95 consultas al año por cada 1000 
habitantes en las especialidades de medicina interna, cirugía, gineco-obstetricia, pediatría 
y algunas otras especialidades de demanda frecuente. 


La capacidad del hospital debe estar relacionada con su aprovechamiento y eficiencia; 
los hospitales pequeños, por ejemplo los de 30 camas, que construyó la SSA durante 
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muchos años, han demostrado que en general tienen bajos índices de ocupación. Son 
ineficientes, obligan a crear y operar servicios generales e intermedios para dar apoyo a 
un número reducido de camas. Para su integración se requiere contratar personal 
profesional especializado para un número limitado de personas. Por otra parte, los 
hospitales generales de grandes dimensiones dificultan el acceso y tienden a 
transformarse en unidades de especialidades, ocasionando vacíos en el esquema de 
segundo nivel. 


Para garantizar la eficiencia operacional, es necesario que el hospital de segundo nivel 
cuente con las siguientes características: a) distribución apropiada del número de camas 
dedicadas a cada una de las grandes especialidades: medicina interna, cirugía, gineco- 
obstetricia y pediatría, de acuerdo con las previsiones determinadas por indicadores en 
dichas especialidades; b) equilibrio entre servicios intermedios (laboratorio, gabinete y 
otros) y generales (dietología, lavandería, etc.) en relación con los servicios finales 
(hospitalización y consulta externa); c) equilibrio entre los servicios de consulta externa 
(número de consultorios) con los de hospitalización (número de camas por servicio), y d) 
personal profesional de enfermería, técnico y de apoyo, determinado por plantillas 
básicas que permitan el óptimo aprovechamiento de la jornada laboral, procurando que la 
atención sea de la mejor calidad, sin elevar necesariamente los costos. 

Un diseño de 144 camas del Instituto Mexicano del Seguro Social puesto en práctica 
después de los terremotos de 1985 ha mostrado ser altamente eficiente en la zona 
conurbada de la Ciudad de México. Por su trascendencia, se reproduce la distribución 
interna: 


e siete consultorios de especialidad; 
e dos consultorios de urgencias; 

e 16 camas de medicina interna; 

e 42 camas de cirugía general; 

e 47 camas de gineco-obstetricia; 

e 39 camas de pediatría; 


e 67 camas no censables de terapia intensiva, urgencias, recuperación, labor y 
cuneros. 


Las unidades hospitalarias de segundo nivel deben contar no sólo con los 
acostumbrados servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento para sus necesidades, 
sino también para proporcionar apoyos a las unidades de primer nivel dentro de su área 
de influencia. 


El tercer nivel de atención debe resolver aproximadamente el 3% restante de los 
problemas que se presentan en la población y que requieren de servicios de alta 
especialidad. Para que sean eficientes estos hospitales deben tener una amplia área de 
influencia y estar ubicados en un área urbana, ya que de esta forma pueden hacer 
concurrir los recursos humanos, tecnológicos, de infraestructura y de apoyo para operar 
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con eficiencia. Se considera como universo de cobertura un millón de habitantes como 
mínimo, pudiendo alcanzar rangos de hasta tres millones, con una isócrona de traslado de 
un máximo de tres horas por los medios habituales de transporte terrestre. Se caracteriza 
por lo siguiente: 


—Atiende problemas de salud poco frecuentes y complejos. 
—Asisten pacientes a los que se les proporciona atención episódica. 
—La mayoría de sus casos son enviados por los otros niveles. 
—Emplea tecnología compleja y altamente especializada. 

—Requiere personal especialmente capacitado. 

—Realiza investigaciones y forma recursos médicos en sus áreas. 
—Proporciona asesoría técnica y científica a otros niveles y servicios. 


En el tercer nivel de atención hasta hace poco se requerían 0.435 camas por 1000 
habitantes. Históricamente estos hospitales tenían grandes dimensiones; por ejemplo, el 
último de ellos, creado después de los sismos de 1985, el Hospital Juárez de Magdalena 
de las Salinas, cuenta con 400 camas. Lo mismo ha sucedido en los hospitales de esta 
naturaleza de la seguridad social, con la variedad de centros médicos subdivididos en 
varias torres de especialidad. 

Recientemente, ante la experiencia del sector privado, que ha incursionado en la 
creación de hospitales de especialidad de dimensiones moderadas con resultados 
satisfactorios, se ha considerando la alternativa de distribuir servicios de especialidad en 
torres aledañas a un hospital general, con algunas subespecialidades que atiendan la 
epidemiología local, por ejemplo accidentes y violencias. Siempre se aconseja cierto 
grado de separación para que el tercer nivel no se vea involucrado en la atención de 
patologías de complejidad media, ni éstas compartan los costos que requiere la 
instrumentación de las altas especialidades. 


En los países donde rige la atención universal se utiliza la organización estratificada 
de los servicios. Las razones evidentes de su aceptación casi universal son las siguientes: 


— Constituye una forma racional de utilizar la tecnología médica mediante la 
instrumentación de unidades para atender problemas en orden de complejidad 
ascendente. Esto responde asimismo a la historia natural de gran parte de las 
enfermedades. 

— Permite la búsqueda de la eficacia y la eficiencia, pues si se delimitan los campos, 
se reglamentan las funciones, se dimensionan las estructuras y se instrumentan 
adecuadamente los establecimientos, se logra un ahorro automático de recursos, 
evitando la concurrencia de recursos humanos y tecnológicos de alto costo para 
casos que no lo requieren. Ésta es la razón de la separación entre unidades de 
segundo y de tercer nivel, pues de esta forma se evita mezclar los costos unitarios, 
por ejemplo, de una atención cardiaca con los de una apendicectomía. 
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— La aplicación de un modelo homogéneo facilita asimismo la emisión de normas 
técnicas y administrativas de aplicación general, lo que permite programar 
desempeños y hacer evaluaciones comparadas. Los costos uniformes también 
preparan a la institución para la asignación de recursos, y en su caso, aplicar 
sistemas de pago por acciones realizadas. 


En los últimos años la Secretaría de Salud ha venido construyendo hospitales que 
denomina de especialidades, en los cuales mezcla las atenciones de segundo y tercer 
nivel, con lo cual no sólo ha perdido las ventajas de eficiencia que se logran con la 
estratificación, sino que se ha encontrado con dificultades para integrar equipos humanos 
capacitados. Consecuentemente estas unidades, además de altos costos operativos, 
pierden aceptación, lo que explica la baja ocupación. Ésta ha sido la costumbre en el 
ISSSTE; en cambio, el IMSS maneja apropiadamente un modelo de estratificación 
estructural y tecnológica. 


La unidad intermedia o nivel uno y medio 


Es conocida la sobreutilización de los servicios de urgencias de los hospitales de segundo 
nivel, ya que la población hace uso de estos servicios por iniciativa propia, buscando 
saltarse los sistemas de referencia y consiguiendo por sí misma la accesibilidad a 
unidades de especialidad. Es posible la solución de este problema mediante la creación de 
un tipo de unidad institucional cuya misión sea la de atender a la población lo más cerca 
posible de su lugar de residencia proporcionando intervenciones seleccionadas de 
especialidad que no requieren las facilidades de un hospital. Apoyaría a las clínicas de 
atención ambulatorias y los centros de salud de atención primaria recibiendo sus 
pacientes referidos. 

Estaría debidamente instrumentada mediante la selección de intervenciones de 
tecnología intermedia de acciones médico-quirúrgicas altamente costo-efectivas que 
usualmente se vienen realizando en los hospitales, pero que pueden ser efectuadas 
localmente con cierto grado de instrumentación y costo reducido de inversión. Es posible 
lograr lo anterior con la participación de especialistas de las áreas de cirugía general, 
pediatría, medicina interna, geriatría y anestesiología. Estos especialistas deben compartir 
una actitud profesional con los médicos del primer nivel mediante una constante 
comunicación entre ellos. Estas unidades evitarían la saturación de los hospitales gracias 
a la contención de hasta 25% de los problemas que actualmente se llevan hasta el 
segundo nivel de atención. Asumirían asimismo, dentro de sus actividades, el control 
oportuno de las enfermedades crónico-degenerativas. Esto sería lo más cercano posible a 
estos pacientes mediante una ubicación estratégica. El esquema de sus funciones sería: 


— Atención de emergencias sentidas o (urgencias) de primer nivel. 
— Cirugía ambulatoria. 
— Atención curativa a niños, mujeres y adultos. 
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— Manejo de enfermedades crónico-degenerativas de alta incidencia en la región 
(diabetes, hipertensión, control de la diálisis renal ambulatoria, detección de cáncer 
y otras según la epidemiología local). 


— Atención de otras especialidades seleccionadas. 

— Análisis de laboratorio. 

— Imagenología. 

— Apoyo a la vigilancia epidemiológica y ambiental. 

— Farmacia de medicamentos de uso frecuente y los de entrega programada a 
grupos de enfermos crónicos. 


— Traslado de pacientes en casos de urgencias hospitalarias. 
— Asesoría a los médicos familiares y apoyo a su capacitación. 


EL ELUSIVO SISTEMA DE REFERENCIA DE PACIENTES 


Desde hace años se consideró conveniente que los establecimientos de salud estén 
articulados funcionalmente de modo que cada uno tenga definido lo que debe y puede 
hacer ante cada caso, así como tener claro a donde han de referir pacientes cuando se 
rebase su capacidad de resolución; para ello, es preciso que los establecimientos que 
prestan servicios de salud estén enlazados por un mecanismo que garantice y ordene el 
flujo entre las unidades. Este movimiento debe funcionar en ambos sentidos para que los 
pacientes regresen a los niveles que originaron su traslado para su posterior seguimiento. 
Es evidente que este sistema debe estar vigilado por una estructura de gerencia y 
administración que supervise el proceso, lo estimule y lo ajuste periódicamente; ésta 
puede ubicarse en la jurisdicción sanitaria o en una delegación de la seguridad social, ya 
que están en contacto con los servicios operativos. Aunque es necesario tener en cuenta 
en el caso de la SSA y los servicios estatales, una restricción impuesta a las jurisdicciones, 
que no tienen influencia o autoridad alguna sobre los hospitales, ya que a éstos se les ha 
otorgado categoría de organismos desconcentrados, lo que anula cualquier esfuerzo de 
coordinación. 


Teóricamente, la operación del sistema de referencia-contrarreferencia debe reunir las 
siguientes características: 


e Integralidad. Deben participar todos los establecimientos de salud de la red y a 
todos los niveles de administración. 

e Coordinación. Comprende los mecanismos y medios de comunicación entre los 
establecimientos. 

e Información. El personal debe manejar la cantidad y tipo de información adecuado 
a su nivel; el paciente debe estar enterado de la razón y necesidad de la referencia y 
del lugar al que será enviado. 
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e Jerarquización. Consistente en que cada nivel asuma el papel asignado en los 
procesos de atención al paciente y el manejo en las actividades que le 
correspondan. 


e Respeto. Se deberá garantizar al paciente el derecho a conocer con oportunidad y 
veracidad los resultados de la referencia y a ser tratado de acuerdo con su 
condición. 

e Oportunidad. Asegurar que los pacientes sean debidamente referidos sin 
obstrucciones al nivel asistencial apropiado. 


e Optimización. Consiste en el aprovechamiento de la capacidad de resolución de 
cada establecimiento por tipo de servicio y procedimiento médico. 


e Adecuación. Contar con cierta flexibilidad para que la operación tome en cuenta la 
diversidad de circunstancias y patrones locales. 


Es necesario que se cuente con un conjunto de reglamentos. La guía del usuario debe 
ser un documento de fácil lectura, que reúna la información de las unidades de salud: a) 
los establecimientos en la localidad de residencia; b) tipo de servicios en cada unidad de 
salud; c) horario de atención; d) debe incluir la dirección del establecimiento y su 
teléfono, así como uno de la oficina capaz de resolver un problema. 


LA PLANIFICACIÓN EN SALUD 


Como resultado del avance científico, de la industrialización y del intercambio 
internacional de conocimientos, se ha acumulado una considerable bibliografía sobre los 
procesos de planificación en los sistemas e instituciones tanto del sector público como del 
sector privado. Pero en la mayor parte de los documentos descriptivos, sobre todo en el 
ámbito de la salud, es posible apreciar que existe una discrepancia —a menudo 
considerable— entre la filosofía de la planificación y la manera como se le practica. 


Para algunos autores, estas insuficiencias tenderían a desaparecer a medida que se 
lograra una mayor experiencia y mejores recursos metodológicos, así como con la 
disponibilidad un mayor número de expertos. En un tiempo se plantearon demasiadas 
esperanzas en la planificación, hasta se llegó a decir que era el método esperado para 
lograr el tan ansiado anhelo de controlar el futuro. Esto dio lugar a numerosos trabajos 
sobre la filosofía de la planeación, hasta que la experiencia dejó claro que sólo es factible 
prepararnos un poco para el porvenir (lo que no es poca cosa) mediante la selección de 
alternativas para la acción. 


Una interesante visión surgió al considerar a la acción planificadora como un proceso 
basado en un esfuerzo participativo llevado a cabo bajo una conducción calificada como 
estratégica, todo ello ante realidades que están continuamente cambiando y ajustándose. 
La planificación es ahora menos la responsabilidad de técnicos muy especializados, para 
convertirse en una tarea muy sensible a las circunstancias sociales. Cualesquiera que sean 
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sus aspectos conceptuales, la planificación se ha incorporado a la dinámica del mundo 
moderno; es parte del constante mejoramiento de la gestión empresarial y con cierta 
superficialidad se ha incorporado a los trabajos gubernamentales. En México se ha 
llevado al nivel de una ley que instituye la elaboración de planes nacionales de desarrollo 
y de programas sectoriales, incluyendo de salud (esto sucede desde mediados de los años 
ochenta del pasado siglo). 


Desafortunadamente esta reglamentación oficial ha llevado a que la planificación se 
convierta en una norma de escasa utilidad práctica. Tal como se maneja en el país, 
podemos encontrar un símil con una anécdota que describe el escritor e historiador 
norteamericano William Shirer en su obra Adiós tinieblas. Relata que durante una gira 
por las islas del Océano Pacífico donde combatió como soldado en la segunda Guerra 
Mundial, al visitar una tribu en un apartado lugar de Nueva Guinea, observó que los 
habitantes locales habían rescatado de los viejos almacenes abandonados por las fuerzas 
aliadas algunas piezas de radio —diales, botones y cuadrantes— y las habían acomodado 
en cajas de madera. Periódicamente visitaban estos artefactos hechizos con cierta 
solemnidad y repetían las frases que alguna vez escucharon a sus operadores 
norteamericanos; luego salían del local a esperar los aviones que arrojaban víveres y 
suministros a las tropas. A pesar de la repetida falta de resultados, no perdían el ánimo. 

En México se maneja oficialmente la planeación con espíritu semejante; se elaboran 
detallados documentos, cada vez más grandes y elegantes, con diseños de gráficas y 
tablas, que ahora permiten los medios electrónicos. Se efectúa una solemne ceremonia 
para su presentación y luego se guarda el documento para esperar sus resultados, 
también con un espíritu mágico, pues nadie se preocupa por un esfuerzo de seguimiento. 


La evolución de la planeación en salud 


Ya se había llegado, desde las décadas de 1960 y 1970, a tratar de sistematizar la 
planificación en salud, primero dentro del marco de la Alianza para el Progreso y luego, 
mediante los trabajos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), en 
coordinación con los gobiernos de los países de la región. Como resultado de esto se 
produjo el documento denominado Plan Decenal de Salud para las Américas 1971-1980, 
emanado de la Tercera Reunión de Ministros, convocada por la OPS. 


Otros documentos de política y estrategia surgieron a partir de la declaración de la 
Asamblea Mundial de la Salud en 1977, que estableció como meta social de los gobiernos 
y de la Organización Mundial de la Salud (OMS): “Alcanzar para todos los ciudadanos del 
mundo en el año 2000 un grado de salud que les permita llevar una vida social y 
económicamente productiva”. En diciembre de 1980 la OPS, después de la evaluación del 
Plan Decenal, integró con aportes de los gobiernos miembros de dicha organización el 
documento denominado Estrategias regionales, salud para todos en el año 2000, en el 
cual se declara que la finalidad es “imprimir vitalidad a las estrategias en su propósito 
social”. 


En 1982 también en el seno de la OPS, los gobiernos precisaron sus compromisos en 


163 


el Plan de Acción para la Instrumentación de las Estrategias Regionales de Salud en el 
Año 2000. La filosofía general se enmarca en lo siguiente: “Los objetivos esenciales sólo 
se pueden alcanzar introduciendo una serie de cambios en el sector salud y logrando 
asimismo adelantos en otros sectores. Para asegurar el progreso, tanto económico como 
social, se precisa un desarrollo coherente, completo y equilibrado”. 


En todos estos esfuerzos se tuvo presente la necesidad de planificar la salud para una 
contribución efectiva al bienestar, aceptando que el hombre es el objeto y beneficiario del 
desarrollo y que la salud es un factor primordial. Se declaró que para dicho fin era 
procedente desarrollar y ordenar los instrumentos jurídicos, técnicos y administrativos de 
los sistemas de salud. En concordancia con lo anterior, la mayoría de los gobiernos de la 
región crearon áreas de planificación en los ministerios de salud dentro de una corriente 
que tuvo alcance continental. Al mismo tiempo que se fortalecía la necesidad de 
planificar, se renovó el concepto del derecho a la salud, que se incorporó a casi todas las 
cartas constitucionales de los países de la región. 

En el mismo periodo, una corriente de pensamiento propuso que, puesto que la 
atención a la salud es una responsabilidad compartida, debe haber un intercambio entre 
gobierno y sociedad para la formulación de políticas, así como para la ejecución de 
programas entre todos los sectores interesados, fortaleciendo el concepto de la 
planificación participativa. 


En busca de una definición 


En una forma muy simple puede enunciarse que la tarea de planificación consiste en el 
reconocimiento de la situación en que nos encontramos, para así tomar un punto de 
partida hacia dónde vamos o queremos estar. Si es posible lograr un nivel aceptable de 
comprensión de dónde estamos, es factible concebir, aún con incertidumbre, una imagen 
objetiva y algunos escenarios alternativos para donde se desea y se puede llegar. En 
segundo lugar, importa que toda planificación comprenda mecanismos y formas para la 
utilización apropiada de los recursos. También se reconoce que lo que importa, más allá 
del desglose de su naturaleza, es que su aplicación esté bien instrumentada para lograr 
buenos resultados. 


Sobre todo, debe ser desterrada la visión extendida de que el objetivo es sólo 
planificar (como es el caso en los medios oficiales de México), para aceptar que la 
finalidad es realizar en forma ordenada, continua y con voluntad, una secuencia de 
actividades hacia un destino previamente establecido. También es conveniente tener en 
cuenta que la planificación se desarrolla por etapas, procurando avanzar en forma realista 
para que la repetición del ciclo, acerque, mediante aproximaciones sucesivas, a la 
situación a la que se aspira, aprovechando las fortalezas del sistema de que se trate. 

Si la planificación es un proceso organizado para elegir las mejores opciones y 
alcanzar metas específicas, es por lo mismo esencialmente útil en el proceso gerencial de 
toma decisiones; esto implica que para ser efectiva, la planificación debe incorporar un 
proceso de conducción, o para expresarlo de otra manera, debe ser incorporada a toda 
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administración que quiere ser eficaz. En cierta forma está en todo, es lo que da sentido a 
cualquier organización o institución y es el recurso para su constante renovación. En el 
caso de la salud, que es un fenómeno cambiante y complejo, es indispensable la 
planificación para prever y estar en condiciones de dar atención adecuada a los usuarios 
y al mismo tiempo aprovechar los recursos que la sociedad destina a este rubro. 


El proceso de planificación deber ser ordenado, sistematizado, asertivo y continuo. 
Además, es preciso recordar que la sola formulación de planes, programas y proyectos 
no tiene sentido si no se traduce en acciones. En consecuencia, podemos decir que 
planificar es un proceso en virtud del cual la actitud racional adoptada se transforma en 
actividad, se coordinan objetivos, se prevén hechos y se proyectan tendencias. 

Desde un punto de vista metodológico se advierte, que debido a que la planificación 
es un proceso que se proyecta hacia un futuro, a través de una realidad compleja y 
dinámica, siempre tendrá un grado de incertidumbre que sólo puede ser enfrentado con la 
creación de alternativas, en las cuales deberán valorarse sus probables costos, que 
pueden ser económicos, sociales y políticos, dentro del cambiante mundo en que se 
desarrollan los planes. 


En resumen, para que la planificación sea de utilidad debe tener las siguientes 
características: 


a) ser un proceso secuencial que se desarrolla en un tiempo determinado; 

b) ordenarse en función de objetivos y prioridades seleccionados en forma 
consensuada; 

c) conducirse mediante estrategias integradas por su idoneidad para apoyar la 
consecución de los objetivos; 

d) aplicar instrumentos que concurran a la eficacia, eficiencia y efectividad; 

e) ejecutarse en forma de aproximaciones sucesivas, y 

J) incorporar procedimientos de seguimiento y evaluación para lograr el acento 
necesario en la operación del plan. 


Los enfoques técnicos 


Las declaraciones de los gobiernos de América Latina anteriormente mencionadas, por el 
alto nivel en que se produjeron, sólo constituyen manifestaciones de voluntad. Para 
llevarlas a la práctica se requerían desarrollos metodológicos, por lo que se desplegaron 
técnicas de planificación, ya no de índole empírica, sino con un enfoque científico. 
Generalmente estos métodos estaban basados en el análisis de las tendencias y en la 
construcción de índices endémicos de las enfermedades, con el propósito de predecir los 
periodos anuales o estacionales de recrudecimiento y preparar las medidas pertinentes, lo 
cual tenía racionalidad. También se realizaron estudios sobre los fenómenos 
demográficos y las repercusiones esperadas en la demanda de servicios. 


A partir de los años sesenta la OPS y el Instituto Latinoamericano para el Desarrollo 
(ILPES) promovieron, bajo los auspicios del Banco Mundial, procesos de planificación 
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para el desarrollo social en América Latina. Una importante iniciativa surgió de un grupo 
de trabajo con el título de Programación de la Salud: Problemas Conceptuales y 
Metodológicos, conocido comúnmente con el nombre de Método CENDES/OPS, que sirvió 
de base a la enseñanza de los cursos de planificación de la salud, los cuales se 
impartieron con la ayuda técnica y económica de la OPS. 


Ese método daba especial relevancia al ahorro logrado al prevenir o posponer las 
defunciones de los individuos. A pesar de su aceptación inicial, se dificultó por su 
complejidad técnica y aunque el método no fue aprovechado debidamente, algunos de 
sus conceptos y aportaciones han influido en otras metodologías. 

El acelerado avance de las ciencias de la salud ha permitido conocer con mayor 
claridad al proceso de la salud-enfermedad y su estrecha relación con las condiciones 
ambientales y sociales, particularmente en lo que se refiere a diferentes estilos de vida; 
esto ha dado lugar a los planteamientos de la “multicausalidad” para un mejoramiento 
integral de la salud, lo que llevó a tener en cuenta la diversidad de satisfactores 
adicionales que deben concurrir al mejoramiento de las condiciones, los cuales provienen 
del progreso y de la producción de bienes. 


De las circunstancias mencionadas se derivan algunos puntos relevantes: 


a) Los programas de salud tienen una secuencia temporal y metodológica en relación 
con los programas nacionales y es deseable que sean concurrentes en el tiempo y 
en el espacio. Deben aportar previsiones metodológicas acordes con el plan 
nacional de desarrollo. 

b) Otro elemento es el respaldo financiero, sobre todo cuando requiere la asignación 
de fondos fiscales en competencia con otros sectores. La aceptación de que el 
gasto en salud es indispensable para el desarrollo, es argumento importante para la 
asignación de recursos. 


Los retos, obstáculos y resistencias 


La planificación se ha tenido que enfrentar a serios obstáculos. En algunos países aún 
persisten condiciones en que la necesidad de reformas sociales son esenciales; sin 
embargo, los intereses creados hacen todo lo posible por mantener el statu quo y grupos 
influyentes se oponen a las reformas que son indispensables para un ambiente favorable 
al mejoramiento general del nivel de salud. Esto ha dado como resultado que ni siquiera 
formen parte de la agenda política aquellos asuntos que conllevan un verdadero cambio 
de modernización. Esto es una desventaja, pues al fin de cuentas el mejoramiento del 
nivel de salud de toda la población depende de la situación económica general. 
Cualesquiera que sean los planes de salud, éstos tienen un campo limitado cuando se 
encuentran frente a grandes desequilibrios en la distribución del ingreso, pues al final la 
gente debe disponer de medios para sufragar un sistema de salud. No hay país que haya 
logrado un nivel satisfactorio cuando amplios sectores permanecen en la pobreza. Los 
subsidios que se otorgan de diferentes maneras alcanzan un límite si no se acompañan de 
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un cambio económico. Y esto escapa al ámbito programático del sector salud. 
Otros factores que han ocasionado grandes retos a la planificación en salud han sido: 


—Lograr el oportuno y adecuado aprovechamiento de los continuos desarrollos de la 
ciencia y la tecnología. 


—El crecimiento poblacional que ha obligado a satisfacer una elevada demanda de 
bienes y servicios en salud. 

—La globalización y las crisis económicas, que han repercutido en los presupuestos y 
costos de los servicios. 


—La migración campo-ciudad con la consecuente urbanización y cambios en los 
problemas de salud. 


—La importancia de la preservación del medio ambiente, que ha obligado a buscar 
un crecimiento sustentable y evitar daños a la salud por deterioro ambiental. 


Como limitante del uso de la planificación se ha señalado que los principales 
indicadores para conocer la situación son indirectos y, por lo tanto, “contaminados” por 
la intervención de agentes externos a la acción en salud, lo cual no permite su tratamiento 
matemático para el establecimiento de predicciones de insumo/metas. Este factor se ha 
exagerado, pues los modernos enfoques de planeación estratégica permiten hacer 
estimaciones y apreciaciones prácticas de lo que se requiere. Pero tal vez el mayor 
problema surge de la desconfianza en la planificación; hace tiempo se asociaba con el 
socialismo y la excesiva intervención del gobierno o un instrumento de “tecnócratas”, así 
como por experiencias desalentadoras en el sector público, ya que la falta de una cultura 
de planificación ha determinado que en muchos casos ésta se concrete a un acto ritual. 


Los instrumentos sectoriales para la conducción del plan 


Se han diseñado mecanismos e instrumentos orientados a hacer concurrir a los sectores 
sociales, que son protagonistas de los procesos de planificación. Estos son: 


Obligatoriedad. Comprende el conjunto de mecanismos que por mandato legal deben 
ser puestos en operación. Éstos son responsabilidad de las dependencias y entidades de la 
administración pública, así como la vigilancia y supervisión necesarias para garantizar el 
cumplimiento. 


Coordinación. Consiste en los acuerdos por medio de convenios u otros instrumentos 
entre la federación y los gobiernos de los estados y municipios para llevar a cabo 
acciones en salud, teniendo como compromiso su participación en el alcance de objetivos 
de carácter nacional. 


Concertación. Es la vertiente por la que logran intervenciones de grupos interesados, 
tales como cooperativas, grupos mutualistas, sindicatos, uniones campesinas, 
agrupaciones empresariales, universidades, institutos y centros de educación superior, 
agrupamientos de profesionales y de particulares interesados. 
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Inducción. Comprende todas aquellas políticas de orden económico o social tendientes a 
promover, regular, restringir, orientar, prohibir y, en general, inducir acciones de los 
particulares con base en estímulos políticos, fiscales y sociales. 


Promoción. Consiste en las actividades de difusión para el conocimiento del plan, con la 
finalidad de lograr su aceptación e incorporar esfuerzos de toda la sociedad en el 
cumplimiento del mismo. Un buen plan puede alertar a las industrias promotoras de 
insumos, a la de la construcción y a las instituciones que desarrollan y capacitan los 
recursos humanos. Además, apoya a los gobiernos locales en sus programas sociales y 
estimula a los profesionales de la salud. 


El proceso 


El análisis de la situación 


El estudio de la situación de salud es, sin lugar a dudas, el campo que ha tenido mayores 
aportes metodológicos. Es natural que así sea, pues desde un principio se ha establecido 
que la planificación parte del reconocimiento de la situación para apreciar la magnitud de 
los problemas, las insuficiencia o rezagos y visualizar las medidas que es preciso poner en 
práctica. Las técnicas desarrolladas han incluido tradicionalmente el análisis de la 
demografía y la epidemiología para hacer las proyecciones correspondientes de daño y 
demanda a largo plazo. La mortalidad se analiza en tasas por grupo y causa y sus 
respectivas tendencias. 


Considerando que la salud depende de diversos factores condicionantes, los 
diagnósticos se han extendido para incluir datos sobre ingreso familiar, trabajo, 
composición de la familia, vivienda, servicios sanitarios, educación, disponibilidad de 
electricidad, medios de transporte y otras circunstancias tanto de ambiente como de 
equipamiento urbano. Sin embargo, esta información, aunque de gran utilidad para 
apreciar las condiciones en que vive la población y los diferentes ambientes en que se 
desarrollará el plan, en la práctica no es sustantiva para su elaboración. 


En toda planificación sectorial ha sido tradicional el análisis aislado y particular de 
cada problema de salud, de cada enfermedad, una por una, para en seguida diseñar 
medidas para contender con cada daño específico. En un principio el sujeto eran las 
enfermedades transmisibles, como el paludismo, la tuberculosis o el mal del pinto. Esto 
se sigue haciendo, inexplicablemente, pues ya no es propio para los tiempos actuales; 
ahora los temas son el cáncer cervicouterino, el de próstata o la osteoporosis, por 
ejemplo. En un tiempo esto tuvo un sentido muy claro y concreto: era apropiado cuando 
las actividades y los recursos se organizaban por campañas sanitarias y programas de 
comando central. Esta visión se sustentaba en el hecho de que cada enfermedad contaba 
con su propia tecnología para combatirla y a ello se destinaban personal, equipos e 
insumos. A medida que se fueron dando los cambios en la situación epidemiológica y 
demográfica, el panorama se complicó. Ya no era ni es efectivo organizar el sistema para 
combatir separadamente cada enfermedad o daño. Es difícil, pero es preciso aceptar que 
las cosas son diferentes, que la atención ahora debe enfocarse a otra estrategia, 
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consistente en reconocer que el desarrollo de infraestructuras de salud de cobertura 
universal, de atención integral de todas las eventualidades, lleva necesariamente a otros 
métodos de planificación y, consecuentemente, de reestructuración del diagnóstico 
general. 


Una forma de planificación, que podríamos llamar de capacidad múltiple e integral, 
consiste en poner énfasis en la ampliación de redes de servicios que pueden, gracias a su 
integración física, humana y tecnológica, atender las múltiples causas y variables de la 
demanda, tanto de las que existen como de las emergentes. Esta planificación busca el 
desarrollo y consolidación de una estructura operativa eficaz, de amplia capacidad de 
resolución y dispuesta en todo momento para atender todas las formas de daños a la 
salud que pueden afectar a una población. 

En cierta forma, este tipo de estrategia es la que se utiliza en muchos países 
desarrollados, y ha dado lugar, por ejemplo, a las cartas de regulación que ordenan los 
planes de salud de algunos países de la Unión Europea. Cualquiera que sea la fórmula o 
el camino seleccionado, la integración del plan requiere un diagnóstico realizado en un 
periodo de tiempo limitado y dirigido a tomadores de decisiones. Por esta razón, la 
integración de diagnósticos no complicados, con un enfoque definido, generalmente es 
suficiente. Es lo que se denomina “diagnóstico intencionado”. 


Este concepto se basa en el hecho de que usualmente se conoce la situación de salud 
en un grado suficiente para la toma de decisiones. Por tal razón, la impresión que causan 
los diagnósticos de los programas nacionales de salud es de que se encuentran 
desequilibrados, pues usualmente son exhaustivos en la descripción de la situación 
epidemiológica, mientras que sólo se analiza superficialmente la cobertura, la eficacia y la 
eficiencia institucionales; tampoco se profundiza en las inequidades y la falta de 
congruencia entre la situación social y las barreras de acceso a que se enfrenta la 
población. En los diagnósticos oficiales, usualmente no se hacen referencias a la 
fragmentación del sistema y sus insuficiencias. No hay comentarios en torno a la 
materialización del derecho a la salud en forma universal. 

A pesar de las suspicacias que despierta la utilidad que puedan tener los numerosos 
datos que se recaban, es interesante, por su aplicación histórica, el temario que cubre un 
diagnóstico tradicional, que por otra parte puede ser de utilidad para efectuar 
investigaciones de sistemas de salud. Sus componentes se revisan a continuación. 


Indicadores demográficos 


—Tasa de natalidad. 

—Tasa de mortalidad general. 

—Tasa de crecimiento poblacional. 

—Tasa global de fecundidad. 

—Porcentajes de población por grupos de edad y sexo. 
—Porcentaje de crecimiento anual de la población. 
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—Distribución de la población según zona geográfica. 
—Tasa neta de migración. 
—=Esperanza de vida al nacer. 


Indicadores socioeconómicos 


Expresan las características de los factores condicionantes que repercuten en los niveles 
de salud de la población, los más representativos son los siguientes: 


Educativos 

—Porcentaje de analfabetismo en adultos. 

—Porcentaje de alumnos matriculados en el nivel primario. 
—Población con estudios intermedios y profesionales. 
Económicos 

—Producto nacional bruto y per cápita. 

—Porcentaje del gasto en salud en relación con el PIB. 

— Tasa de crecimiento de la producción. 

—Distribución del ingreso familiar y gasto en salud. 
—Porcentaje del gasto en salud en relación con el gasto global. 
—Porcentaje de población en pobreza extrema. 

Laborales 

—Porcentaje de población económicamente activa. 


—Porcentaje de población que se dedica a actividades primarias, secundarias y 
terciarias. 


— Tasa neta de desocupación. 

Vivienda 

—Promedio de ocupantes por vivienda. 

—Porcentaje de viviendas con disponibilidad de agua. 
—Porcentaje de viviendas con disponibilidad de drenaje. 
—Porcentaje de viviendas con electricidad. 
—Porcentaje de viviendas con piso de tierra. 
Alimentación 

—Porcentaje de niños con bajo peso al nacer. 
—Porcentaje de obesidad por grupos de edad y sexo. 
—Prevalencia de desnutrición. 

—Promedio de consumo de calorías per cápita (obtenible por las encuestas). 


Indicadores de daños a la salud 


Mortalidad 
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— Mortalidad general, neonatal, perinatal, infantil, preescolar, escolar, materna. 
— Mortalidad por causas específicas o grupos de causas. 

Morbilidad 

— Morbilidad por causas que puede desglosarse por grupo de edad y sexo. 

— Incidencia y prevalencia de las principales enfermedades. 

— Letalidad por causas más frecuentes. 


— Morbilidad según demanda de atención ambulatoria y demanda de atención 
hospitalaria. 


— Morbilidad según demanda de atención de urgencias. 

Discapacidad 

—Prevalencia de la discapacidad parcial. 

—Prevalencia de la discapacidad total. 

— Prevalencia de la discapacidad por enfermedad expresada porcentualmente. 


El Banco Mundial, con la colaboración de la Organización Mundial de la Salud, 
sugiere medir la carga global de la morbilidad combinando: a) las pérdidas de vida por 
muerte prematura, que se define como la diferencia entre la edad real al momento de 
morir y la esperanza de vida, y b) los días saludables de vida potencialmente perdidos 
por incapacidades debidas a episodios agudos de enfermedad e incapacidad permanente 
debida a complicaciones y secuelas. 


Factores de riesgo 


El riesgo es una forma de estimar, por cálculo estadístico, la probabilidad de que se 
produzca un hecho en el futuro. En el campo de la salud, se refiere a la probabilidad de 
que ocurra una enfermedad o muerte. Sin embargo, en su cuidado lo que importa son los 
factores que concurren a incrementar los riesgos, que pueden ser aquellos que inciden en 
el individuo, la familia, el grupo, la comunidad o el ambiente; en consecuencia, pueden 
ser biológicos, ambientales, de comportamiento (estilos de vida) y socioculturales, entre 
otros. Algunos factores de riesgo relacionados con el comportamiento son el tabaquismo 
y el alcoholismo. El entorno familiar sigue siendo un importante productor de riesgos. 


Los agentes ambientales desfavorables más comunes son el ruido excesivo, la 
presencia de tóxicos como sustancias químicas, radiaciones ionizantes y ondas 
electromagnéticas, así como agentes en la atmósfera (metales pesados, ozono y 
partículas dañinas para la salud). Los trabajadores también se exponen a riesgos 
específicos y a ritmos de trabajo que influyen en su estado emocional. Enfrentan también 
situaciones de inseguridad o descuido que son origen de accidentes. Las condiciones 
urbanas también contribuyen a la creación de situaciones de angustia (estrés) y 
depresión, que cada vez se incrementan como problema de salud pública (ausencias 
laborales, bajo desempeño, suicidio) así como un mayor número de adicciones. La vía 
pública se ha ido transformando en un ambiente inseguro. En la misma suceden actos 
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violentos (riñas, asaltos, atentados, homicidios) y accidentes (principalmente caídas, 
choques, atropellamientos). 

Otro factor de riesgo son los estilos de vida, como es una alimentación con exceso de 
grasas saturadas, grasas totales y calorías, que se traduce en un patrón con altas tasas de 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, obesidad y diabetes, por lo cual interesa 
disponer de datos sobre hipercolesterolemia e hipertri-gliceridemia, por grupos de edad y 
sexo. 

Estos datos son de utilidad no tanto para la planificación global, sino para la 
elaboración y difusión de programas de educación. 


La estructura del sector 

El estudio de la situación de salud no se agota en el análisis de los factores 
condicionantes. De igual trascendencia es la revisión sistematizada de la forma en que se 
organizan los recursos nacionales para la salud, es decir, las instituciones. Es preciso 
recordar que las instituciones son instrumentos de la sociedad para atender sus 
necesidades; de su eficacia social y su eficiencia operativa depende también el nivel de 
salud y la satisfacción de la población. 


En ellas es preciso identificar lo siguiente: 


— Instrumentos legales y administrativos del gobierno federal para conducir las 
acciones del sector. 


— Instituciones públicas de salud vinculadas formalmente al ministerio o secretaría: 
institutos de salud, laboratorios, escuelas, centros de investigación. 


— Instituciones de seguridad social. 
— Mecanismos de coordinación dentro del sector. 
— Formas de coordinación del sector privado. 


Este recuento proporciona orientación sobre los ajustes legales que pueden ser 
necesarios y, en su caso, de las medidas que se requieren para una reforma de la 
estructura institucional. Es conveniente asimismo conocer las fuentes de financiamiento y 
hasta qué grado las instituciones dependen de asignaciones y subsidios provenientes de 
fondos fiscales, federales y estatales. 


El subsector de la seguridad social 


El análisis de las instituciones de seguridad social es de especial interés para valorar la 
capacidad del sector, y eventualmente para estimar sus posibilidades para proveer, en su 
caso, servicios con equidad y en forma universal. Los principales datos requeridos son: 


Los servicios públicos de salud 


Los servicios que están destinados a atender a toda la población con fondos provenientes 
de los impuestos generales deben ser estudiados en función de algunos de sus puntos 
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principales: 


— Disposiciones legales que los rigen. 

— Órganos de conducción, control y evaluación. 

— Grados y formas de descentralización. 

— Servicios que proporcionan, programas y proyectos de carácter nacional. 

— Recursos físicos disponibles, por nivel y tipo, distribución geográfica. 

— Recursos humanos contratados, profesionales, técnicos y auxiliares. 

— Productividad, grado de ocupación de los servicios básicos, y otros indicadores de 
desempeño. 

— Mecanismos de control, seguimiento y supervisión. 


— Presupuesto, formas de asignación y ejercicio del mismo. Fuentes de 
financiamiento. 


— Mecanismos de regulación, control y evaluación. 
— Sistemas de suministro, mantenimiento y construcción de obras. 
— Estudios comparativos de desempeño los sistemas estatales. 


El estudio de estos componentes debe ir acompañado de juicios sobre su eficacia y 
desempeño, preferentemente usando evaluaciones debidamente sistematizadas que se 
hayan realizado. 


Análisis del sector privado 


En los países sin seguridad social universal es creciente la intervención del sector privado 
en la prestación de servicios de salud, sobre todo en áreas urbanas y semiurbanas. 
Participa con un alto porcentaje en el producto interno bruto y en general en las cuentas 
nacionales de gasto, empleo y creación de infraestructura. 


Es por lo tanto importante su estudio en cuanto a los siguientes puntos: 


— Recursos físicos disponibles, capacidad de cobertura. 
— Tipo y dimensión de los establecimientos, mecanismos de garantía de calidad. 


— Formas de vinculación con el sector público y de seguridad social. Subrogaciones. 
Planes de seguro privado. 


— Formas de contratación y pago de personal. 
— Análisis de costos. 
— Formas de asociación. 


Otras instituciones 


Los servicios de salud de instituciones que atienden ciertos grupos como es el caso de los 
sistemas de seguridad social estatales, las fuerzas armadas, instituciones académicas, 
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organizaciones no gubernamentales, asistencia privada, Órdenes religiosas y otras, pueden 
ser incluidos en el estudio. Son relevantes los siguientes puntos: 


— Recursos disponibles, tipos de servicios. 

— Coberturas. 

— Mecanismos de relación con el sector público. 
— Modalidades de organización. 


Análisis comparativos 


Para tener una visión de los diferentes rangos de desempeño institucional, es factible 
revisar comparativamente algunos puntos para poder sustentar los juicios 
correspondientes. Algunos de los rubros e indicadores que conviene utilizar son los 
siguientes: 


— Coberturas institucionales, potenciales, formales y reales (población que hace uso 
de los servicios). 


— Relación de médicos y enfermeras por número de habitantes. 
— Médicos especialistas por número de habitantes. 

— Relación de médicos y enfermeras en los servicios. 
——Consultorios por número de habitantes. 

— Camas hospitalarias por número de habitantes. 

— Quirófanos por número de habitantes. 

— Número de consultas anuales por número de habitantes. 
— Cirugías por número de habitantes. 

— Exámenes de laboratorio por número de usuarios. 

— Gasto por número de habitantes. 

— Costos unitarios de los servicios. 


— Consultas por hora/médico, índices de ocupación hospitalaria, promedio de días 
de estancia. 


Estudio del órgano central 


Es preciso analizar, al menos al inicio del plan, al organismo federal responsable de la 
política de salud en cuanto a su capacidad para la regulación, conducción y seguimiento. 
Entre los elementos de análisis se encuentran los siguientes: 


— Tipo de unidades administrativas centrales precisando cuáles realizan funciones de 
conducción técnica; cuáles realizan funciones de regulación (planificación, 
informática, evaluación y monitoreo) y cuáles tienen a su cargo acciones de 
administración general (compras, logística, administración de personal y 
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presupuesto). 

— Detectar unidades de carácter mixto (normativo y operativo), así como posibles 
duplicaciones funcionales y de competencias. 

— Existencia de mecanismos internos de coordinación de la planificación y las 
instituciones del sector. 

— Capacidad del subsistema de información sobre daños, estadísticas de desempeño 
e información financiera y contable. 

— Mecanismos de vinculación entre el sistema de planificación, programación y el 
ejercicio del presupuesto. Criterios y formas de asignación de recursos financieros. 

— Mecanismos de coordinación con las instituciones de seguridad social y otras 
dependencias del sector. 

— Mecanismos de coordinación con otros sectores, principalmente con el académico. 

— Eficacia de los mecanismos de coordinación con los servicios estatales. 


Un criterio relevante para el estudio de este importante recurso nacional consiste en la 
valoración o equilibrio de las unidades centrales para conducir un conjunto 
descentralizado, pues existe una marcada tendencia a sobrecargar este nivel con un 
conjunto de componentes que se ocupan de intercambios internos y complicaciones 
administrativas superficiales. Es de gran utilidad para el avance y desarrollo de los 
servicios la existencia de unidades capacitadas para funcionar como la inteligencia del 
sector, analizando los siguientes puntos: 


— Recursos y mecanismos para la planificación. 

— Vinculación con los servicios descentralizados. Mecanismos de regulación y 
coordinación del sector a nivel provincial. 

— Sistemas de control y seguimiento. 

— Funcionamiento del sistema de evaluación. 

— Formas de asignación de recursos y mecanismos de control. 

— Tipo de personal y nivel de capacitación para estas funciones. 


— Situación de los sistemas de abastecimiento, mantenimiento y administración de 
personal. 


Las dem andas sociales 


La demanda de servicios de salud ha tenido un incremento constante. Se aprecia en la 
petición de más y mejores servicios, por lo que es preciso aceptar que la planificación en 
salud ya no es un ejercicio aislado de análisis de daños o de cálculos econométricos, sino 
que es un esfuerzo participativo, donde se deben recoger opiniones de los grupos de la 
sociedad. Existen diversas maneras de registrar las demandas sociales, ya sea por 
manifestaciones públicas, peticiones escritas a diferentes niveles de gobierno, resultados 
de las encuestas y mediante la organización de foros. Algunas de las aportaciones más 
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valiosas provienen de comunidades rurales o marginadas urbanas, de jubilados y 
pensionados; éstos son especialmente sensibles cuando los servicios no disponen de las 
facilidades de atención que su perfil epidemiológico requiere. Muchas veces estas 
demandas se orientan hacia servicios adicionales, como albergues, hogares de día y 
servicios sociales especiales. Otras valiosas sugerencias surgen de corporaciones 
profesionales y asociaciones sindicales, de agrupaciones de la sociedad civil, de 
asociaciones de pacientes y de prestadores de servicios. 


Las encuestas en salud han sido un método de gran ayuda para conocer la verdadera 
magnitud y trascendencia de los daños, así como la imagen que proyectan las 
instituciones entre la población usuaria. Por lo tanto, las encuestas no se deben limitar al 
mejor conocimiento de los daños a la salud, sino también a valorar el desempeño de las 
instituciones y la orientación de los cambios que se requieran. 


Hacia un nuevo tipo de diagnóstico 


Los principales problemas que la sociedad percibe no se relacionan directamente con las 
condiciones epidemiológicas, pues considera, con razón, que existen recursos médicos y 
tecnologías para combatir diversos tipos de daños. La formulación de estrategias en las 
circunstancias del mundo actual requiere amplios puntos de vista si se quiere realmente 
avanzar en la consolidación de sistemas de salud. Esto quiere decir que el diagnóstico 
debe tener una orientación estratégica dirigida al diseño de cambios institucionales para 
una mayor eficacia del sector en su conjunto, tomando en cuenta los principios de 
equidad, eficacia, eficiencia y cobertura, teniendo como finalidad la consolidación de un 
sistema de salud que sea capaz de contender con las múltiples eventualidades que se 
presentan cotidianamente. Esto requiere de conocer lo siguiente: 


a) La capacidad de las instituciones del sector para ofrecer accesibilidad a toda la 
población a todos los niveles de atención. 

b) Equidad en oportunidad, número de prestaciones y calidad. 

c) Eficacia y eficiencia de las instituciones, sus niveles de desempeño y sus costos. 

d) Instrumentos y estructuras para la coordinación y conducción del sector. 

e) Desempeño comparado de las entidades geográficamente descentralizadas. 

f) Alcances, evolución y perspectivas de la seguridad social. 

g) Necesidades de ajuste legal y estructural del sector. 

h) Capacidad de la gerencia para la conducción de las políticas. 


Estos temas pueden ser desglosados dentro de varios ejes de análisis, pero, ante todo, 
se debe tener la intención de conocer lo realizado. Se debe juzgar con honestidad 
profesional la profundidad y extensión de las inequidades, así como su impacto en la 
dinámica social y en el deterioro de la convivencia. Es útil identificar la manera en que las 
políticas nacionales de desarrollo económico, de trabajo y de educación impactan en la 
salud. Es de trascendencia la valoración de las instituciones para saber cuál es su 
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capacidad real y potencial, de qué manera utilizan los recursos, si tienen infraestructura 
ociosa y por qué, cuál es su gasto en administración y si es congruente con la gestión 
realizada, cuáles son sus costos unitarios reales, si realmente llevan a la práctica atención 
preventiva, y cuál es la aceptación real entre los usuarios. 


No sólo son relevantes las inequidades entre la población, sino también cuando afecta 
a los trabajadores de la salud en cuanto a salarios, beneficios y prestaciones; cuáles son 
los programas de capacitación o educación continua y en general de políticas de recursos 
humanos. Es necesario hacer transparentes los principales rubros del gasto institucional, 
sus políticas de compras de insumos y las diferencias de precio junto con las estrategias 
de adquisición. Es fundamental el conocimiento de sus modelos de atención a la salud, 
puesto que revela la forma en que las instituciones organizan la tecnología; en este campo 
se deben conocer los equilibrios entre niveles de atención y los correspondientes rangos 
de estructura, productividad y uso de recursos. 

El análisis debe estar dirigido a identificar cómo han evolucionado las instituciones, 
con la intención de conocer qué es lo que han dejado de hacer. Es preciso resaltar sus 
deformaciones orgánicas y sus principales debilidades administrativas. Se debe valorar el 
avance no sólo en cuanto a número de atenciones proporcionadas, sino la forma en que 
ha crecido la infraestructura en relación consigo misma —por ejemplo, cuánto ha 
avanzado en el número de camas cen-sables—, no sólo haciendo mención de lo cientos 
de hospitales o miles de unidades de salud construidas; esto tiene significado sólo si se 
hace referencia al indicador de recursos por 1000 habitantes (médicos, enfermeras y 
equipo relevante). 


Es de interés saber cuántas veces un usuario de cada institución recibe atenciones por 
año, cuántos exámenes de laboratorio se le practican, o el número de internamientos 
hospitalarios o el número de cirugías por 1000 habitantes; el porcentaje de partos 
normales, las mortalidades hospitalarias y otros indicadores de desempeño y calidad. 

Es fundamental la forma en que el sector contribuye a las políticas nacionales, por 
ejemplo en el uso de medicamentos fabricados en el país; cómo se estimula la tecnología 
y la investigación locales, y si se reduce la pérdida de divisas. Es muy amplia la gama de 
información que puede ser analizada para conocer los desempeños institucionales y la 
eficacia global del sector; pero todo debe conducir a conocer la situación frente a la 
perspectiva de un verdadero derecho a la salud, sustentado en las posibilidades que ahora 
proporciona la medicina. 


Integración del plan 


Una vez obtenida la información anterior, es preciso hacer su procesamiento para la 
selección de las alternativas de acción; para hacerlo no existe una metodología precisa, 
aunque es de gran valor el entrenamiento para juzgar la información y la experiencia en la 
selección de opciones. Hay gran cantidad de lecciones en los planes que se han puesto en 
práctica tanto en sus elementos exitosos como negativos; más adelante se presentarán 
ejemplos de formas de integración de políticas, formulación de objetivos y diseño de 
estrategias. 
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El plan sectorial generalmente se elabora en función de un proceso que combina las 
políticas nacionales con el análisis de la situación de salud en todos sus componentes: 
daño, estructura sectorial y necesidades de la población. En principio existen dos grandes 
clases de insumos para el plan sectorial, uno comprende las tendencias y experiencias 
tanto nacionales como internacionales y el otro es un conjunto representado por la 
situación de salud, la estructura del sector y las demandas sentidas, como se muestran en 
la figura v.1. 


La tarea de otorgar diferente peso a cada tema en la toma de decisiones es tan 
abrumadora que los pioneros en el campo recomendaron elaborar cartas descriptivas con 
los datos más relevantes y colgarlos en las paredes de la sala de planificación, tal como se 
hace en los recintos de estrategia militar para tener presente todo lo que es necesario. 
Pero esto se reveló inefectivo debido a que una abrumadora realidad se encuentra viva y 
dispersa en todas las ramas de la estructura sectorial. 


El manejo de la información para plantear soluciones es tan complejo que dio lugar a 
una de las leyendas derivadas de la segunda Guerra Mundial, al momento de la 
denominada Batalla de Inglaterra (que fue aérea), en 1940. Los alemanes necesitaban 
lograr supremacía si querían invadir las islas británicas. Los ingleses disponían de un 
número limitado de aviones de combate, unos cientos, contra varios miles de los 
alemanes, pero lograron una de las más gloriosas victorias, donde unos cuantos 
prevalecieron sobre una mayoría. La causa se atribuye a la forma en que se usaron los 
recursos. Los ingleses siguieron la táctica de desplegar sus aviones en varios aeródromos; 
un equipo de matemáticos introdujo en un modelo la información sobre tiempos de 
vuelo, velocidades, altura, capacidad de fuego, etc.; su manejo permitía emitir órdenes a 
los aparatos, sobre cuándo despegar y concentrarse para lograr ventaja numérica en el 
aire. Los alemanes se sorprendían de encontrar siempre un número significativo de 
aviones enemigos, los cuales eran guiados gracias al modelo de programación 
desarrollado, el que fue llamado “investigación de operaciones”. 
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FIGURA V.1. Plan sectorial 
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Después de la guerra, el método se perfeccionó y fue difundido con el nombre de 
“programación lineal”, la cual se basaba en las ecuaciones denominadas de conjuntos, 
donde se vaciaba la información y se buscaba la solución requerida a cualquier problema 
de logística. 


La metodología se sofisticó y dio lugar a un modelo denominado PERT (Path 
Evaluation Review Technique) que, con el nombre de “ruta crítica”, fue muy difundido 
en México y hasta utilizado en la Subsecretaría de Mejoramiento del Ambiente de la SSA. 
Consistía en elaborar un mapa donde se esquematizaban los puntos de partida y sus 
enlaces hasta el final, dibujando así una red de actividades que confluían en puntos 
críticos denominados “eventos”. A cada línea de actividad se asignaban valores 
matemáticos dependiendo de su secuencia y duración. Esto permitía integrar con 
exactitud el programa y darle seguimiento. Pronto se hizo evidente que el método era útil 
para procesos donde se pueden controlar los factores, no hacia lo externo. 


La Subsecretaría de Planeación de la ssa desarrolló un método de programación que 
vinculaba las acciones sustantivas con la formulación de presupuestos. Para ello 
aprovecharon algunos conceptos simplificados del método OPS-CENDES. El esquema era 
innovador, práctico y oportuno al mismo tiempo, pues se acoplaba en parte con una 
corriente oficial conocida como “presupuesto por programas”, que se proponía sustituir 
los rubros contables de gasto gubernamental, los cuales obedecen a clasificaciones 
tradicionales sin relación con finalidades específicas; el nuevo procedimiento proponía 
vincularlos ahora a objetivos y acciones; se enunciaba como un método para “tomar en 
cuenta lo que el gobierno hace en lugar de lo que el gobierno compra”. Este 
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planteamiento era en sí mismo un estímulo para la planeación. Sin embargo, la 
dependencia guberna-mental en ese tiempo encargada de la asignación de recursos 
utilizaba como Biblia un pesado libro (en todos los sentidos) de un autor latinoamericano 
(para ser capaz de leerlo se requería estar imbuido de verdadero fanatismo tecnocrático). 
Dicha dependencia, muy poderosa, no aceptó llevar a la práctica las modificaciones 
propuestas por los técnicos de salud. La Secretaría de Programación y Presupuesto (SPP) 
llevó un paso más adelante la nueva metodología, hacia una extravagante fórmula 
calificada como “presupuesto base cero”, que requería tareas exhaustivas y complejas de 
preparación, como era el caso de un inventario global de muebles de todas las 
instalaciones y oficinas. 


Con el advenimiento de las computadoras y los programas electrónicos se eliminaron 
los engorrosos procesos que se requerían, aunque el concepto de manejo sistematizado 
de la información sigue prevaleciendo. La programación electrónica se utiliza tanto en 
Europa como en México para programar y ubicar infraestructura según proyecciones de 
demanda. 

Por lo demás, el gobierno federal ha regresado a los presupuestos tradicionales, pues 
se enfrentó a la dificultad de enlazar bienes a actividades y objetivos, ya que son muy 
variables sus acciones gubernamentales. Pero, sobre todo, porque tal como se estructura 
el presupuesto, permite a los gobernantes manejar partidas que pueden ser ejercidas con 
discrecionalidad sin que necesariamente estén relacionadas con un objetivo o necesidad. 


Finalmente, para el caso de la planificación en salud se ha recomendado que para el 
manejo integral y completo de la información se integren equipos multi-disciplinarios de 
técnicos y directivos, que se encarguen desde un principio de discutir y seleccionar las 
políticas, estrategias y hasta los instrumentos que se pondrán en práctica. Éste fue el caso 
de la reforma estructural de 1980 cuando el doctor Guillermo Soberón Acevedo integró 
grupos que finalmente elaboraron los contenidos de la etapa de cambio estructural. 


Factores que determinan las políticas 


Se ha destacado la jerarquía e influencia que tienen las políticas nacionales de desarrollo 
sobre el plan sectorial de salud; su vinculación es un esfuerzo de selección, adaptación y 
precisión, para constituir los marcos y caminos que lleven a un planteamiento relevante 
de alcance nacional. El proceso se basa en los siguientes criterios. 


e Visión del cuidado de la salud en función de los recursos científicos y tecnológicos 
disponibles. 


e Conocimiento de la política nacional determinada democráticamente. 


e Manejo de los elementos aportados por el diagnóstico de la situación con la 
selección de opciones. 


e Equidad en la asignación de recursos para grupos, regiones y programas. 


De esta forma, la primera selección de políticas se deriva de la vinculación de los 
compromisos sectoriales para contribuir a un enunciado del Plan Nacional de Desarrollo. 
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En el cuadro v.1 se presenta un ejemplo. 
El diseño de los objetivos 


En todos los cursos de capacitación se hace énfasis en que los objetivos deben ser 
precisos, claros, viables y concretos para que tengan utilidad en la conducción y 
desarrollo del plan. La precisión ha sido una preocupación constante, incluso se han 
intentado formas econométricas (tales como predecir la cantidad de dinero necesaria para 
la reducción de mortalidades específicas en puntos o décimas de punto). No obstante, 
dada la complejidad de los fenómenos biológicos y sociales involucrados en la salud y sus 
variables, la mayoría de estos ensayos han sido infructuosos. 


CUADRO V.1. Políticas nacionales 


Política general Políticas sectoriales 
Elevar la calidad de vida —Proporcionar atención de salud a toda la población con 
y el bienestar de la mínimos de calidad. 


oblación ; os 3 
E. Ampliar la capacidad de las instituciones del sector y me 


jorar su eficacia y eficiencia. 


Buscar la equidad en prestaciones y beneficios de salud. 


Por ello, para orientar los objetivos es adecuado valerse de factores tales como: a) las 
experiencias que muestran su factibilidad, b) la disponibilidad de técnicas que permiten el 
control efectivo de daños, c) la disponibilidad de servicios para toda la población, d) la 
posibilidad de alcanzar objetivos operacionales mediante acciones administrativas 
controladas. Teóricamente debe haber una relación de grado, de más a menos, de lo 
general a lo preciso, lo cual se da en la relación que existe entre las políticas, las 
estrategias, los objetivos y las metas. Si las políticas establecen el marco general para 
toda toma de decisiones y seleccionar las líneas de acción, los objetivos precisan el 
alcance de dichas políticas en un escenario previsto. Esto determina que su enunciado 
sea un ejercicio de prospectiva razonado, en función del análisis, la disponibilidad 
tecnológica y la viabilidad estructural. Visto así, este proceso tiene una secuencia 
metodológica que en algunos casos es evidente, por ejemplo, véase el cuadro v.2. 


Frecuentemente se utilizan objetivos de carácter operacional, cuyo contenido se 
enfoca a lo factible, y cuando de alguna forma su naturaleza permite precisarlo en 
términos numéricos; véase por ejemplo, el cuadro v.3.. 
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CUADRO V2. Políticas de salud y objetivos 


Políticas de salud Objetivos 
e Reducir las enfermedades e Disminuir los índices de sarampión y tétanos, 
transmisibles que dañan la salud 


+ Reducir la mortalidad por diarreas y 
de la población. 


enfermedades respiratorias agudas. 
e Fortalecer los servicios para + Proporcionar servicios básicos o de prestaciones 
proporcionar atención integral 


integrales de salud a toda la población del país. 
a toda la población. 


. Alcanzar indicadores de atención primaria y de 
camas hospitalarias que garanticen la atención 
integral de toda la población. 


CUADRO V3. Objetivos sustantivos y operacionales 


Objetivo sustantivo Objetivo operacional 

+ Alcanzar plena cobertura en atención + Disponer de un consultorio de atención 
primaria de la salud, incorporando 10 primaria por cada 3000 habitantes. 
millones de personas. 

+ Satisfacer las necesidades y demandas + Alcanzar un indicador de 0.825 camas 
de la población en atención de hospitalarias por cada 1000 habitantes. 
segundo nivel. 

e Reducir las enfermedades prevenibles + Alcanzar un 90% con esquemas completos 
por vacunación. de vacunación en niños menores de cinco 

años. 


Algunos objetivos requieren un desglose o precisiones por rubros; en este caso los 
planificadores recurren al enunciado de un objetivo general para luego plantear objetivos 
más específicos. 


La formulación de estrategias y la planeación estratégica 


Así como las políticas establecen el marco general del plan sectorial y el objetivo precisa 
el alcance o dimensiona los esfuerzos, las estrategias definen “el cómo” se deben realizar 
las cosas. El concepto de estrategia proviene de los términos militares; se refiere a la 
forma en que se organizan los recursos para lograr un efecto de gran visión. En el ámbito 
de las instituciones, la estrategia puede comprender medidas legales, cambios 
estructurales, ajustes financieros y presupuestarios, incluso mecanismos de movilización 
social para crear las condiciones que faciliten el alcance de las finalidades expresadas en 
las políticas y objetivos. Pueden ser uno de los componentes de mayor trascendencia, 
pues representan uno de los elementos básicos de la instrumentación. Algunos expertos 
señalan que un plan tiene más valor por sus instrumentos que por sus objetivos. Las 
estrategias adquieren mayor trascendencia cuando están dirigidas a lograr 
transformaciones en la estructura y forma de operar del sistema. 
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Ha habido énfasis en la planeación denominada estratégica. Sobre este tema se han 
efectuado foros, conferencias, cursos y se han editado numerosos libros. Frecuentemente 
los expertos imparten pláticas para ejecutivos empresariales, y es común que después de 
haber asistido a ellas se termine con la impresión de que el conferencista ha sido brillante 
y lo que dijo extraordinariamente cierto; pero a los poco días todo se ha disipado y poco 
queda para manejar en la gestión cotidiana. Esto se deriva en parte de la dificultad de 
concretar la naturaleza de la planeación estratégica. Dice Horacio Marchand que “el 
concepto de estrategia es tan difícil de definir como el amor y la felicidad”. En 1996 
Michel Porter, considerado por muchos el padre de la planeación estratégica, después de 
16 años de haber publicado en el Harvard Business Review su clásico Competitive 
Strategy, tuvo que salir a rescatar un concepto cada vez más sobreutilizado y trillado. 
Concluyó que “estrategia no es efectividad operacional sino que consiste en lograr la 
sincronización de actividades para entregar una propuesta de valor”, con lo cual nada se 
resolvió. 


Una limitante para estudiar la documentación relacionada con la planeación 
estratégica es que se refiere usualmente a la empresa privada y muy poco al sector 
público, donde es especialmente necesaria. En el habla común, estrategia se utiliza como 
sinónimo de objetivo, misión, procedimiento, actividad y, llevado al extremo, como 
sinónimo de jugada, de inventiva, de know-how. La acción de concebir, generar y diseñar 
estrategia no es muy frecuente, se hace poco, y cuando se hace, suele ocurrir de manera 
espontánea y alejada de un proceso consciente, riguroso y explicable y reproducible. 


En cierto modo el concepto mismo de planeación se contrapone al concepto de 
generación de estrategia, ya que el primero es un proceso ya sistematizado desde hace 
mucho tiempo. La planeación se asocia más con el ordenamiento de actividades, recursos 
y tiempos; la estrategia, con la creatividad y la intuición. La planeación es un proceso de 
análisis; la estrategia es uno de síntesis. La planeación mide y extrapola el statu quo; la 
estrategia redefine o inventa un nuevo statu. La planeación requiere datos e inteligencia, 
asociados más al método científico; la estrategia requiere inspiración, vinculada más al 
proceso artístico (de ahí la dificultad de generar estrategias en el seno de organismos 
burocráticos). La planeación tiende hacia el incremento, hacer más, gastar menos, a la 
eficiencia; la estrategia, hacia la discontinuidad: ser diferentes, capitalizar puntos de 
inflexión. La planeación insiste en explotar más lo que ya se hace; la estrategia se enfoca 
en la detección y explotación de nuevas oportunidades. La planeación tiene que ver con 
el cómo, en hacer las cosas bien; la estrategia con el qué, con hacer las cosas correctas. 
En conclusión, la estrategia se vincula a la visión integral. Es informal y visionaria, más 
que formal y programada. Demanda un pensamiento divergente e intuitivo. Es un 
proceso creativo. 


Sin embargo, el propio Marchand se aventura a una definición: “Es el proceso de 
encontrar, definir y diseñar un rumbo y una propuesta de valor, en función de una visión 
respecto al futuro y donde la institución tenga o pueda tener fortalezas diferenciales y que 
mejor sirva, o potencialmente sirva, a los usuarios o clientes, incluyendo los arreglos e 
implicaciones organizacionales para construir esa posición futura”. La estrategia obliga a 
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elegir, obliga a dar prioridades y exige hacer sacrificios de recursos, y no solamente en lo 
que respecta al dinero. Por lo menos hay tres planteamientos destacados (entre muchos) 
sobre la generación de tipos de estrategia: a) la estrategia por diseño, b) la estrategia 
espontánea y c) la que combina ambas. 


La estrategia por diseño consiste en un acto de síntesis y de prospectiva. Roger E. 
Levien (vicepresidente de Estrategia e Innovación de Xerox en 1997), uno de los 
proponentes de esta denominación, la concibe en dos partes: el diseño externo y el 
interno. El diseño externo especifica ofertas, canal y clientes. El interno corresponde a las 
partes que generalmente no son visibles, pero donde interviene el diseño de la cadena que 
finalmente ejecuta las operaciones hacia lo externo, lo que recibe el usuario. En el caso 
de salud, el ejemplo más claro ha sido la instrumentación de la atención primaria. 

La desventaja de la estrategia por diseño es que puede eliminar cierta flexibilidad y 
apertura a nuevas oportunidades o eliminar la creatividad y vocación natural de la 
organización. Courtney Kirkland y Viguerie proponen tres posturas para que una empresa 
(o dependencia) pueda elegir entre sus estrategias: a) enfrentarse al futuro, b) moldear o 
crear el futuro y c) adaptarse al futuro. Si se toma el papel de moldear el futuro, se debe 
jugar un rol de líder (como fue el caso de la SSA en el tiempo del cambio estructural); en 
el campo de la industria se menciona como ejemplo Federal Express, que prácticamente 
inventó una categoría nueva: el overnight deliver. Si la institución de salud decide 
enfrentarse al futuro, sólo debe estar atenta a la evolución epidemiológica y demográfica 
para diseñar programas y servicios; si desea moldear el futuro, emprende un cambio 
estructural; pero si decide adaptarse al futuro, asimila el arreglo existente y sus tendencias 
evidentes y, conforme a ello, reacciona ante las oportunidades. En ambientes con 
incertidumbre se elige una posición desde la cual ser más efectivo, por ejemplo, 
fortalecer los programas de vacunación que siempre tienen buenos resultados. La 
industria farmacéutica se puede ubicar en este modelo, ya que han salido al mercado 
varios “Viagras” de diferentes compañías. 


La estrategia espontánea enmarca aquellas que no están articuladas, que no están 
organizadas de manera consciente, que no se han reconocido como tales. Se les llama 
estrategias emergentes. Cuando menos lo planeó, American Express se convirtió en la 
agencia de viajes más grande del mundo. En el caso de salud, se identifica claramente 
con la estrategia de extensión de la cobertura que apareció como una necesidad natural 
ente una creciente población. 

La estrategia híbrida generalmente es producto de un grupo inquieto que 
concientemente busca un rumbo tomando en cuenta lo que ocurre y desea ser diferente, 
empleando un enfoque que lleve a descubrir la estrategia emergente o por adaptación; 
reconociendo los costos de la generación de estrategia, el ejemplo más claro en salud es 
el Programa de la Atención Primaria de la Salud en las Grandes Urbes, de la 
Subsecretaría de Planeación de la SSA, que desarrolló un esquema innovador en la forma 
de llevar servicios a la población a pesar de las grandes resistencias conservadoras. 


La combinación de estrategias en salud 
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La estrategia de la descentralización determinó cambios legales, administrativos y 
presupuestarios, con la participación de los niveles de gobierno, partidos políticos y 
grupos de opinión a nivel nacional y local. La estrategia de participación de la comunidad 
(cuando es verdadera y no sólo un movimiento de cooptación) en la gestión de los 
servicios de salud influye a su vez en la organización comunitaria, en las organizaciones 
de la sociedad civil y en las agrupaciones de usuarios. La estrategia de fortalecimiento de 
los sistemas locales de salud permitió la integración de redes de servicios para la 
resolución de los problemas de salud en el ámbito local. La selección de las estrategias 
está determinada a veces por la experiencia de la eficacia técnica y administrativa u 
operacional. Por la naturaleza de ciertas medidas, en algunos casos deben concurrir dos o 
más estrategias para lograr una finalidad general; en este caso las estrategias pueden 
provenir de diversos campos administrativos (véase cuadro V.4). 


Un buen ejemplo de selección de un conjunto de estrategias lo proporciona la 
instrumentación del cambio estructural llevado a cabo en el sistema de salud mexicano en 
la década de los años ochenta, en la cual se aplicaron las estrategias de descentralización, 
coordinación sectorial, coordinación intersectorial, modernización administrativa y 
participación social. 


CUADRO VA. Estrategias en las políticas de salud 


Finalidad Estrategias 
Mejorar la calidad en los Estrategia 1: Proporcionar cursos de capacitación 
establecimientos hospitalarios a médicos y personal técnico de los hospitales 
públicos y privados. públicos. 


Estrategia 2: Actualizar manuales, reglamentos 
e instructivos. 
Estrategia 3: Establecer un sistema de acreditación 
y garantía de calidad para establecimientos 
hospitalarios públicos y privados. 
Incrementar la productividad yla Estrategia 1: Establecer sistemas de supervisión 
eficiencia de los servicios de salud. y monitoreo, 
Estrategia 2: Establecer un sistema de estímulos 
y recompensas al desempeño del personal. 
Estrategia 3: Asegurar el abastecimiento 
de insumos y el funcionamiento adecuado 
del sistema de mantenimiento. 


La determinación de las metas 


La costumbre ha determinado que se relacione la programación con la precisión numérica 
de las metas. Esto es factible cuando se conoce el universo, por ejemplo el número de 
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niños a vacunar, o se desea alcanzar un indicador, por ejemplo 1.2 camas por 1000 
habitantes. Al menos en teoría, la determinación anualizada de metas es un ejercicio que 
debe realizarse a nivel local para que tenga certeza, ya que es ahí donde los propios 
servicios pueden lograr cierta precisión. Aunque por su complejidad y el esfuerzo 
requerido estas tareas casi se han abandonado, adquieren interés cuando es necesario 
hacer asignaciones presupuestales precisas de acuerdo con la demanda esperada y el 
volumen de acciones que es preciso realizar. 


Una meta es lo que se pretende realizar, expresado usualmente en términos 
numéricos. No sólo son complemento de un plan, sino que tienen también utilidad para 
medir avances. Son un instrumento de la gerencia para el control y seguimiento de las 
actividades. También sirven para medir la productividad, establecer incentivos, detectar 
puntos conflictivos y percibir fallas operacionales. Es factible programar metas por 
necesidades epidemiológicas, para satisfacer demanda o para desarrollar infraestructura. 
Existen fórmulas sencillas para conducir el proceso; sólo es necesario estimar la 
necesidad, conocer el recurso y su rendimiento o el indicador correspondiente. A 
continuación se presentan dos ejemplos. 


Para vacunación 


Universo Necesidad Recurso necesario 


Cubrir al 80% con 
> a esquemas í ompletos 
nco millones de niños 
e nillon db de vacunación 
(Sabin DPT, BCG y 


antisarampión, ocho dosis) 


menores de cinco anos 


Para consultas de medicina general 


Universo Necesidad Meta Recurso necesario 


Treinta millones Tres consultas por 90000000 de 


de habitantes habitante por año consultas 


En el ejemplo anterior se ha considerado el rendimiento diario usual de los médicos en las 
instituciones de salud. 

Una estimación similar puede realizarse para cada actividad de salud que disponga de 
un recurso nuclear o básico. No toda la apertura programática del sector es susceptible de 
este tipo de estimaciones; en tales casos se deberá recurrir a registros históricos y 
tendencias para estimar las metas susceptibles de alcanzar. Por supuesto que conociendo 
los costos unitarios se puede estimar el presupuesto correspondiente. 


Concertación y gestión del programa 
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No es suficiente la elaboración del programa y su presupuesto. Frecuentemente los 
trabajos de desarrollo del plan requieren un esfuerzo de mayor profundidad que el 
correspondiente a su elaboración. Las actividades para ponerlo en marcha responden a la 
conveniencia de incorporar diversos sectores a fin de sumar voluntades, así como 
asegurar aceptación y colaboración. Es fundamental asegurar el flujo de los recursos 
financieros, ya sean de carácter fiscal, de fondos de la seguridad social o de cualquier 
otra fuente. 


Es evidente que las líneas de coordinación deben ser establecidas desde las etapas de 
diagnóstico y diseño de políticas. Es necesario asimismo asegurarse, ante los niveles y 
órganos de gobierno, de que el plan sectorial sea tomado en cuenta. Esta concertación 
deberá tener lugar con los gobiernos estatales, el sector privado y los partidos políticos. 


Concertación con los gobiernos estatales 


Con los gobiernos estatales, que son responsables de la gestión de sistemas 
descentralizados, se deberán realizar gestiones de concertación para convocar la 
participación consciente y la voluntad de este nivel de autoridad. 


Concertación con prestadores de servicios 


Los prestadores de servicios de salud tienen un papel decisivo en la viabilidad y 
desarrollo de todo programa, por lo que es conveniente buscar su intervención para el 
conocimiento y manejo adecuado de los aspectos operativos, así como los asuntos 
salariales, formas de pago y prestaciones que les conciernen. La consulta a los gremios 
profesionales y técnicos es aconsejable desde la definición de los temas sustantivos del 
plan, procurando su contribución tanto para la definición de estrategias como para la 
aportación de sugerencias para el mejoramiento de la eficiencia y la calidad. 


La participación de las asociaciones de profesionales médicos, de agrupaciones 
gremiales, sindicatos de trabajadores de la salud y sociedades de salud pública, pueden 
ser de importancia para concertar los siguientes componentes: 


e Mecanismos para el desarrollo de programas preventivos (sobre todo de aquellos 
que se realizan extramuros). 


e Regulación y autorregulación de las profesiones en salud. 

e Desarrollo de recursos humanos. 

e Aseguramiento de la calidad de la atención. 

e Formas de pago que estimulen la productividad y otras recompensas al desempeño. 
e Diseño de un verdadero servicio civil de carrera en el campo de la salud. 

e Participación en la evaluación del plan y los programas anuales. 


La inducción del sector privado 


En la concertación con el sector privado existen dos vertientes: las empresas prestadoras 
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de servicios y las empresas proveedoras de insumos para la salud. Generalmente las 
empresas privadas que prestan servicios de salud temen verse afectadas por medidas del 
plan, no sólo por la posibilidad de control gubernamental (a pesar de que cada vez es más 
laxo), sino también por temor a avances públicos en cobertura y equidad; sin embargo, 
los planes elaborados mediante un adecuado diagnóstico tienden a crear un ambiente de 
competitividad que estimula y permite el avance. Un plan de evidente utilidad puede no 
sólo convencer, sino también incorporar a las empresas o agrupaciones de prestadores de 
servicios. 


Los planteamientos en materia de tecnología, equipos, medicamentos y otros 
insumos, así como los planes de construcción, una vez conocidos por el sector privado, 
pueden servir de orientación para prever la adquisición de materias primas y hacer las 
previsiones financieras correspondientes. Las empresas proveedoras de insumos también 
pueden participar en el diseño de sistemas de abastecimiento y mantenimiento, que 
siempre han sido debilidades del sector público. 


Los partidos políticos 


La creciente importancia social de la atención a la salud ha determinado que las acciones 
de campo tengan un componente político, tanto por su impacto en el bienestar como en 
la economía. Las organizaciones políticas son mecanismos que al mismo tiempo que 
recogen demandas de la población pueden estimularlas y llevarlas a los niveles de 
acuerdo y decisión. Por lo demás, cuando se requiere efectuar reformas sectoriales, es 
preciso que sean aprobadas por el Congreso nacional y, en su caso, por los congresos 
locales. De ahí se deriva la conveniencia de exponer a los líderes de opinión los 
contenidos y beneficios del programa. Puede garantizar la asignación de los recursos 
financieros necesarios, como fue el caso del Sistema de Protección Social de Salud o 
Seguro Popular. 


LA EVALUACIÓN EN SALUD 


A pesar de las recomendaciones de los organismos internacionales, poco se aplicaba la 
evaluación de programas de salud, a veces se consideraba como una insidiosa propuesta 
de los técnicos con la finalidad de poder criticar las decisiones de los altos directivos. 
Pero había otro razonamiento práctico, la evaluación no era un medio necesario, pues se 
consideraba más urgente enfocar los esfuerzos a la extensión de la cobertura. Se pensaba 
que estas realizaciones expresaban la materialización evidente de una política; la sola 
presencia material de una unidad de salud era la confirmación de lo programado sin 
necesidad de ir más allá. La factibilidad de poder prestar cualquier servicio era en sí 
misma una evaluación. 


Fue hasta la creación de la Subsecretaría de Planeación en la ssa que se aceptó la 
función de la evaluación, primero en forma limitada, luego formalmente establecida por 
la Ley de Planeación del Gobierno Federal. Gracias a ello, se creó un modelo de 
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evaluación de la ssa, documento que tuvo difusión sectorial. De esta manera, se 
reconoció el valor de este instrumento para introducir medidas de eficacia y eficiencia en 
los programas. 


La evaluación ha llegado a ser utilizada para conocer la pertinencia de las políticas, la 
idoneidad de las estrategias, y se ha constituido en un proceso permanente en las 
instituciones de salud. La Organización Mundial de la Salud ha emprendido, incluso, la 
evaluación de la equidad y eficiencia, así como de la seguridad financiera en los sistemas 
nacionales de salud. Se reconoce que es requisito indispensable para el perfeccionamiento 
continuo de la gestión pública; se aplica, por norma oficial, en todo proyecto 
descentralizado o desconcentrado que recibe fondos del fisco federal. Existe un acuerdo 
para que se presente a la Comisión de Presupuesto y Cuenta Pública de la Cámara de 
Diputados la evaluación de resultados de cada programa, “a efecto de que los mismos 
sean considerados en el proceso de análisis y aprobación del Presupuesto de Egresos 
para el siguiente ejercicio fiscal”. 


Estas evaluaciones ciertamente se realizan, pero bajo marcos metodológicos y 
lineamientos improvisados y sin sustentación técnica; no tienen en cuenta que debe 
apoyarse en un proceso sistematizado y bajo criterios objetivos. No son comprendidos 
los aspectos de eficiencia, eficacia, costo, calidad y uso adecuado de los recursos. No se 
exige el uso de indicadores para poder hacer mediciones y comparaciones. Pero, sobre 
todo, la mayor deficiencia consiste en que estos trabajos no se utilizan por los 
responsables para hacer ajustes y cambios para un mejor desempeño. 


El doctor Abraham Horowitz, quien fue director de la OPS y luego responsable del 
campo de la evaluación, a la pregunta de cuál debe ser el ámbito de ésta respondió: “Sólo 
se debe evaluar lo que valga la pena evaluar”. El doctor Horowitz no conocía las 
disposiciones de Hacienda y del Congreso, se refería a que no era conveniente 
desperdiciar los complejos esfuerzos de la evaluación en analizar acciones que 
evidentemente constituyen una mala decisión o han demostrado con evidencias su 
efectividad. También enunció que las evaluaciones pueden ser distorsionadas por su uso 
interesado. Muchas veces se encargan evaluaciones para conocer en qué forma un 
programa modifica el estado de salud, olvidando que los resultados de esta naturaleza 
están influidos por factores externos y que los estudios de impacto sólo tienen sentido 
cuando han transcurrido cinco o más años. 


Aproximación al concepto 


Un acercamiento al contenido de la evaluación, si bien discutible, se deriva de lo 
establecido en la Ley de Planeación del gobierno federal, que en su exposición de 
motivos la define como “la acción de cotejar periódicamente previsiones y resultados, a 
fin de realimentar las actividades de formulación e instrumentación, con lo que se cierra 
el ciclo administrativo y se asegura el carácter flexible y dinámico de todo proceso”. Esta 
definición tiene un enfoque pragmático, adaptado al derecho administrativo, y, como es 
obvio, está dirigida a encauzar las acciones gubernamentales para que sean realizadas 
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dentro de un marco acotado, con la finalidad de que contribuyan a la gestión pública 
dentro de sus periodos fiscales anuales. Para el caso de los programas de carácter social 
—entre ellos los de salud— que tienen mayor complejidad, la definición debe ir más allá 
de la mecánica administrativa, debe alcanzar los aspectos sustantivos. 


Existen definiciones de contenido más amplio, una de ellas ha sido enunciada en la 
siguiente forma: “La evaluación es un proceso ordenado y metodológico para efectuar 
análisis y mediciones de políticas, estrategias y programas de salud, estudiándolos de 
acuerdo con los objetivos formulados y a la coherencia de las acciones planteadas, la 
utilización de los recursos previstos, el grado de cumplimiento de los resultados y los 
efectos producidos”. Aunque toda definición es perfectible, el enunciado anterior 
proporciona orientación para articular las modalidades que requieren los proyectos de 
salud. 


Otra definición práctica, manejada en un tiempo por la ssA en su modelo, es de 
extenso enunciado, pues comprende tanto sus contenidos operacionales como su 
finalidad: 


Es un ejercicio destinado, entre otras cosas, a valorar la forma de organización de un programa y cuantificar 
la magnitud de sus resultados, aislando el impacto de otros factores; examinar los efectos no previstos en los 
beneficiarios y en los lugares donde opera el programa de referencia; proponer medidas de orientación de las 
acciones y del mejoramiento de la funcionalidad de los procesos; y en general, proporcionar elementos para 
aumentar la efectividad y eficiencia del uso de los recursos para el logro de los objetivos del Programa. 


El destino de la evaluación 


El valor de la evaluación sólo se pone de manifiesto cuando llega a ser de utilidad 
práctica para quienes están en posibilidad de servirse de ella, ya que es el mecanismo 
apropiado para realimentar la planeación y apoyar la toma de decisiones a lo largo de 
proceso administrativo. Este valor de utilidad para la gerencia es, sin embargo, pocas 
veces llevado a la práctica; es una de las debilidades más frecuentes; constituye una 
preocupación para los evaluadores. Lo usual es que no se llegue a completar el proceso, 
pues los tomadores de decisiones no aprecian el aporte de las evaluaciones para 
introducir modificaciones, lo que hace que estos trabajos constituyan un esfuerzo estéril 
y un desperdicio de recursos. Esto, junto con cierta reticencia a aceptar resultados 
cuando no se ajustan a lo esperado, constituyen las principales causas del 
aprovechamiento parcial o nulo de las evaluaciones. 

Para tratar de superar estos problemas, la evaluación debe despertar confianza, estar 
basada en conceptos, metodologías y procesos convincentes. Es decir, deben sustentarse 


en una trama técnica tal que permita llegar al conocimiento objetivo y más aproximado a 
la realidad. 


Principios de la evaluación 


Los resultados de toda evaluación conllevan un riesgo intrínseco: la emisión de juicios de 
valor inducidos por factores circunstanciales o por puntos de vista particulares; por eso, 
para garantizar su valor, se han desarrollado principios universalmente aceptados como 
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los siguientes: 


— La evaluación debe estar sustentada en componentes objetivos, neutros, basados 
en criterios definidos y de preferencia aplicando indicadores previamente 
establecidos o diseñados localmente, de acuerdo con los componentes sustantivos 
del programa o los servicios evaluados. 


— Todo proceso de evaluación debe estar debidamente validado por el personal 
involucrado en la ejecución del programa o servicio evaluado; esto garantiza que 
se tomen en cuenta sus conocimientos, sus puntos de vista y sus experiencias 
operativas. 

— Evita, asimismo, que las evaluaciones se utilicen como instrumento punitivo para 
intimidar o devaluar al personal. 


— Debe ser integral y estar enfocada a la búsqueda de las causas que hayan 
determinado entorpecimientos o fallas de operación y, por supuesto, al 
planteamiento de soluciones estructurales y técnicas. 

— No es adecuado que esté orientada sólo a buscar los puntos débiles, sino también 
a destacar las fortalezas y ventajas que deben ser objeto de reforzamiento. 


— Las evaluaciones deben aportar, por lo tanto, recomendaciones para mejorar la 
ejecución, así como para eliminar elementos nocivos que impidan la gestión. 


— Como todo proceso sistematizado, la evaluación debe contener la definición de los 
conceptos básicos que la sustentan, las características del sujeto de evaluación, la 
idoneidad de los instrumentos de captación de datos, los proceso de análisis y el 
manejo de los mismos. Se requiere la valoración cualitativa y cuantitativa basada 
en información estadística, documental y contable fidedigna. Es indispensable la 
ponderación cuidadosa de las impresiones personales o testimonios que puedan 
contribuir a formar juicios de valor. 

— La presentación de los resultados de la evaluación debe estar encaminada a 
proponer que éstos se tomen en cuenta en las correspondientes acciones de 
reprogramación. 


Los tiempos de la evaluación 


Se mencionan diferentes pasos cronológicos de evaluación que, sin embargo, son 
aplicables en cualquier momento, aun cuando hayan transcurrido varias etapas del 
programa. Estos tiempos, sucesivos o interrelacionados, son los siguientes. 


El primer tiempo, la evaluación de la formulación o evaluación ex ante, consiste en la 
calificación global de la estructura del programa en cuanto a su correlación con el 
diagnóstico levantado. Se utilizan los criterios de propiedad y adecuación. Es en cierta 
manera un ejercicio de congruencia global entre la organización, la naturaleza y la 
magnitud de las intervenciones frente a las necesidades que llevaron a la decisión de 
poner en práctica el programa. También se ponderan los recursos comprometidos para su 
ejecución. 
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El segundo tiempo, la evaluación del avance, se refiere al análisis de la operación 
conforme a las etapas previstas. Es un corte donde se reconocen las inevitables 
variaciones entre lo planeado y los resultados parciales, investigando al mismo tiempo las 
causas y los efectos, lo cual permite proponer ajustes oportunos a fin de alcanzar las 
metas propuestas en el tiempo previsto y con los recursos originalmente asignados (o con 
los adicionales que se identifiquen). En este tiempo son de utilidad los criterios de 
confrontación con la cronología y los de eficacia y eficiencia. 


El tercer tiempo, la evaluación de los resultados o evaluación ex post, dictamina el 
cumplimiento del programa y sus impactos al finalizar el periodo de vigencia, parcial o 
total, en forma global pero concreta. Por supuesto, debe incluir recomendaciones de 
ajuste o cambio. Para lograr esto es pertinente recordar que los instrumentos de los 
evaluadores deben ser congruentes con la naturaleza del programa y que sean capaces de 
medir el cambio esperado. 


Criterios para la evaluación 


Algunos de los procesos de integración de juicios que se encuentran implícitos en toda 
evaluación han sido objeto de diversas definiciones; a continuación se expresan las más 
frecuentes, aunque es necesario señalar que varían según el ámbito institucional en que 
se aplican. 


Propiedad. Este criterio consiste en juzgar si las técnicas, recursos y modalidades 
seleccionados corresponden con los problemas identificados y sus necesidades; si las 
medidas para su control han sido correctas; si la formulación del objetivo responde a los 
requerimientos, ya sea del país, de las regiones, de las comunidades, de los subgrupos y 
de los individuos. Este criterio se olvida constantemente; por ejemplo, se construyen 
hospitales de especialidad en sitios donde es manifiesta la necesidad de la atención 
primaria. 


Adecuación. Ésta es la concordancia que debe existir entre diagnóstico, objetivos, 
estrategias y acciones de los programas a desarrollar. El análisis debe efectuarse bajo 
criterios de compatibilidad, factibilidad, viabilidad, unidad y secuencia. 


Eficiencia. Ésta se sustenta en el análisis del rendimiento de los recursos aplicados, 
como en la productividad obtenida en cada una de las actividades del programa o 
servicio. Con frecuencia este criterio se relaciona con los costos; por lo tanto, es preciso 
contar con fórmulas que permitan apreciar las acciones sustantivas según los insumos y 
su grado de utilización. 


Eficacia. El criterio de eficacia consiste en la relación obtenida entre las metas 
programadas y las cumplidas, algunas veces en correlación con el presupuesto asignado y 
el gasto real efectuado. También se identifica con la capacidad para resolver o controlar 
un problema mediante la adecuada selección de la tecnología o la idoneidad del proceso 
para resolver un problema que pudiera tener varias facetas o formas para ser atacado. 
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Efectividad. Consiste en el análisis del impacto o cambio en la situación en relación 
específica con el objetivo; se puede complementar con otros criterios, particularmente los 
de eficiencia, aplicados de acuerdo con las características de los programas y los 
mecanismos puestos en práctica. Es en cierta forma un juicio sobre la integración del 
plan en función de su resultado. En ocasiones, algunos autores utilizan los términos de 
eficacia y efectividad indistintamente. 


Criterios o instrumentos de carácter económico 


Debido a la importancia creciente de los factores económicos, de las limitaciones 
presupuestales, se han introducido conceptos derivados de las disciplinas económicas, 
que han ampliado los instrumentos de la evaluación; entre los más usuales se encuentran 
los de impacto de beneficios económicos, de costo-beneficio o de costo-efecto. Las 
técnicas se basan fundamentalmente en proyecciones obtenidas por modelos 
matemáticos; tienen utilidad principalmente en la selección de opciones para el 
aprovechamiento de los recursos; por ejemplo, para la selección de los tipos de servicios 
médicos o de utilización de tecnologías que, teniendo costos diferentes, pueden concurrir 
alternativamente a la atención de conjuntos de problemas de salud. 


En el mundo actual de intensa competencia económica y operativa, también se han 
desarrollado mecanismos de evaluación que permiten conocer los desempeños 
institucionales mediante la comparación de aspectos relevantes; estas evaluaciones 
comparadas, que fueron efectuadas frecuentemente por la SSA para identificar diferencias 
entre los distintos servicios estatales descentralizados o para estudiar la estructura y la 
gestión hospitalaria, ahora han adquirido mayor precisión y se les aplica el glamoroso 
nombre de benchmarking. Esta técnica es de utilidad para extraer las experiencias o los 
esquemas que han contribuido al desarrollo apropiado de programas y servicios. El uso 
de indicadores facilita notablemente la aplicación de este procedimiento. 


Los indicadores 


Para hacer aceptable la evaluación es necesario el uso de los indicadores. Éstos son 
relaciones que sirven para medir tanto la situación como sus circunstancias, así como los 
cambios que se generan. Proporcionan bases objetivas para el análisis. Se sustentan, 
generalmente, en funciones matemáticas que se constituyen en puntos de referencia 
siempre equivalentes en tiempo y espacio. 

Su conformación y manejo en términos de eficacia, eficiencia y efectividad es 
aplicable en forma uniforme a cada programa, independientemente de sus objetivos y de 
sus metas específicas. Para ser válidos, los indicadores deberán ser objetivos, lo que 
implica la obtención de resultados iguales en circunstancias análogas, aun cuando las 
mediciones las realicen diferentes personas; sensibles, lo que significa que deben tener la 
capacidad para captar con oportunidad los cambios ocurridos en diferentes situaciones; 
deben asimismo tener especificidad, o sea, la facultad para revelar cambios en campos o 
temas seleccionados. Cuando se afirma que deben ser representativos, quiere decir que 
hagan referencia a la totalidad del universo en estudio; en tanto que cuando se requiere 
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que sean precisos y confiables es evidente que deben expresar con exactitud la realidad 
que se pretende medir y someterse a prueba de validez. Se requiere que sean uniformes 
y cuantitativos para ser fácilmente comparables. También deben ser oportunos, 
operacionales y económicos en su elaboración y manejo. 


Desde hace tiempo se utilizan en la gestión de salud los indicadores de situación 
como son mortalidad (número de muertes por 1000 personas), morbilidad (enfermos por 
10000 o 100000), gravedad, letalidad (muertes por 1000 enfermos de una dolencia 
determinada o por porcentaje) o mortalidad hospitalaria. En el campo de la gerencia son 
de gran utilidad los indicadores de desempeño o de productividad, que también pueden 
constituir normas, por ejemplo, número de consultas por hora/médico, número de 
consultas por persona al año, número de exámenes de laboratorio por paciente atendido 
en la consulta externa, índice de ocupación hospitalaria, egresos por cama (expresado en 
forma anual), promedio de días de estancia, índice de rotación (enfermos atendidos por 
cama en un periodo determinado), etcétera. 

Las instituciones de salud (y algunos gobiernos estatales) acostumbran anunciar 
públicamente (hasta con grandes espectaculares) el número de consultas o de egresos 
hospitalarios que realizan por año y hasta por día, lo cual no significa nada; no contamos 
con puntos de referencia para juzgar su efectividad ni sus variaciones en el tiempo, pues 
no expresan un indicador como punto de referencia. Esto lo saben perfectamente los 
técnicos de dichas dependencias; no obstante, persiste esta forma de propaganda 
inapropiada en el campo de la salud. 


También existen indicadores de cobertura, por ejemplo el número de médicos por 
1000 habitantes o 2400 personas por consultorio, o bien el de 1.4 camas por 1000. Este 
indicador sería de más utilidad cuando los secretarios de salud o el mismo presidente de 
la República anuncian los avances y éxitos de su administración por el número de 
hospitales construidos, lo que no dice nada frente a los rezagos y el crecimiento 
demográfico; sin embargo, el indicador mostraría claramente el panorama de avance si 
dijeran (con veracidad) la variación en el mismo. 

Otros valores de gran utilidad son los de estructura; se sabe cuántas camas se 
requieren en un hospital en relación con el número de consultorios y de salas de cirugía y 
de recursos de laboratorio. También se cuenta con indicadores de integración, por 
ejemplo, el número de enfermeras por camas en una sala de hospital, así como de 
médicos generales y especialistas, todos derivados de los registros históricos, las 
tendencias y la experiencia. 


No todos los indicadores son constantes en sus valores, pero siempre son de utilidad 
para la comparación en el tiempo y en el espacio. También se pueden crear nuevos 
indicadores para evaluar programas según su naturaleza y el medio donde se realizan. 
Los valores frecuentemente cambian. Por ejemplo, no es lo mismo medir el número de 
vacunas por vacunador aplicadas en un medio urbano que en el rural. Otros indicadores 
ya han sido perfectamente estructurados y sus valores definidos, como es el caso de los 
médicos necesarios en una región, los cuales tienen poca variación a pesar de los cambios 
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epidemiológicos, pues la demanda en grandes volúmenes los equilibra. 


Con el tiempo, dichos indicadores pueden evolucionar lentamente, pues los cambios 
demográficos tienen efecto a largo plazo en la estructura de los servicios hospitalarios; las 
instituciones han visto disminuir los indicadores de pediatría por la disminución de la 
natalidad y al mismo tiempo han visto crecer los de geriatría por la ampliación de la 
esperanza de vida. 


Los valores de referencia de cada indicador se crean y modifican mediante el análisis 
de los registros y estadísticas institucionales. El ImSs ha podido estructurar información 
de primera calidad para elaborar valores de referencia altamente confiables y que han 
mostrado ser efectivos en numerosas ocasiones. Por tanto, no es explicable el que la SSA 
y otras instituciones del sector no utilicen dichos registros para construir hospitales 
eficaces y eficientes. 


Durante un tiempo, la ssa publicó anuarios estadísticos utilizando los principales 
indicadores de situación y desempeño, desagregados por instituciones y entidades 
federativas, pero a partir del gobierno del presidente Vicente Fox se sustituyeron por 
comentarios y gráficas de columnas, con lo que ya no se pudo hacer un seguimiento 
sencillo de la evolución del sector. Sin embargo, recientemente se han vuelto a iniciar 
publicaciones estadísticas con cinco o seis años de atraso. 


Los nuevos indicadores 


Como hemos señalado, los trabajos de economía y salud han agregado criterios de 
análisis de fenómenos de la salud que pueden tener también función de indicadores. Se 
ha agregado uno que complementa el concepto de daño ocasionado por una enfermedad, 
contabilizando los años de vida saludable perdidos (Avisa). Mientras que para medir el 
nivel en que el sistema de salud logra cubrir las demandas se estableció un indicador de 
satisfacción de la población que puede expresarse en porcentaje y referirse a las diversas 
instituciones, para determinar el grado de protección financiera que el sistema ofrece para 
evitar el empobrecimiento de las familias debido a gastos catastróficos se generó el índice 
de justicia en la contribución financiera (1JCF). 


Un requisito para el diseño de una evaluación en salud es que ésta pueda ser utilizada 
fácilmente por la gerencia para la gestión de los servicios; es decir, para la toma de 
decisiones, no sólo en el nivel central, que usualmente la destina para sus intereses 
globales, sino que debe ser de manejo práctico en el nivel de quienes realizan las 
Operaciones, para que de esta manera su provecho sea generalizado y de verdadero 
beneficio para toda la organización. 
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VI. ELALCANCE SECTORIAL 


EN EL PRIMER semestre de 2009 sucedieron dos hechos relevantes en el sector salud de 
México; el primero ocurrió en abril y el segundo en junio. Por su crudeza y tintes 
dramáticos pusieron de manifiesto la situación de estancamiento —y en algunos casos de 
retroceso— de los recursos de salud. El primero de estos eventos, de carácter 
epidemiológico, consistió en la aparición de un virus gripal, el A(HINI1), de origen 
porcino, probablemente originado en Veracruz; el segundo fue la muerte accidental de 49 
niños por el incendio de una guardería del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 
la capital de Sonora. En ambos casos se revelaron las insuficiencias acumuladas por 
varios años y aun por décadas de errática gestión. 


El brote de gripa no sólo fue manejado inapropiadamente, sin seguir las reglas de la 
experiencia acumulada por las disciplinas de la salud pública, sino que las estrategias de 
comunicación y movilización se desplegaron de tal forma que llegaron a constituir por sí 
mismas un riesgo para la economía, para la tranquilidad de la población y para la 
credibilidad de las instituciones. Al principio, quienes se dieron cuenta de que algo 
anormal sucedía fueron los periodistas, que desde los primeros días del mes notaron un 
flujo excesivo de la demanda de enfermos graves en el Instituto Nacional de 
Enfermedades Respiratorias (INER). Esto llamó la atención de las autoridades, las cuales 
al darse cuenta de que estaban frente a un nuevo agente patógeno reaccionaron con 
excesiva alarma y, en lugar de valorar el problema en su verdadera magnitud y daño, 
fueron presas del temor y respondieron con exceso, creando con ello pánico entre la 
sociedad. Después de identificar al agente infeccioso, nadie pareció darse cuenta de que, 
si bien se trataba de un virus nuevo y contagioso, era de muy baja letalidad y por lo tanto 
manejable mediante las medidas de control ya probadas desde hace mucho tiempo. 


Procedieron a cerrar escuelas (a pesar de que se declaró que el virus no atacaba a los 
niños), cines, restaurantes y otros sitios de reunión. El pánico cundió a otros países y fue 
recogido por la OMS, que hizo una inútil y atemorizante declaración de “pandemia” — 
nivel 6— (a esta organización internacional le vino de perlas esta situación, ya que desde 
hace años no tiene manera de justificar los enormes gastos de su complicada burocracia). 
Esta conducta de la organización internacional de salud le ha sido reclamada 
públicamente por los países avanzados, considerando que fue oportunista y poco 
científica. 


En el momento en que el brote comenzaba a declinar, las autoridades mexicanas 
impulsaron a las personas a usar en la calle unos inútiles tapabocas y a los funcionarios 
públicos a quitarse la corbata. Como todos los periodistas estaban atentos y difundieron 
estas inapropiadas medidas, se protagonizó un ridículo de proporciones internacionales. 
En la ola de declaraciones destinadas a alarmar en lugar de tranquilizar, el secretario de 
Salud, sin darse cuenta, hizo un diagnóstico indirecto y rápido de la situación del sector, 
pues afirmó: “La gente llega en estados muy avanzados de enfermedad [a los servicios)”, 
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pero no aclaró más. Pudo haber explicado que cuando hay una red efectiva de salud y se 
tiene la costumbre de acudir a ellos, o al menos se sabe dónde se encuentran, y que si en 
éstos en lugar de encontrar barreras, segmentación o discriminación reciben atención 
apropiada y oportuna, la gente no se ve obligada a llegar a un hospital de concentración 
nacional cuando ya es víctima de serias complicaciones, cuando ya los han llevado a 
estados cercanos a la muerte. 


A pesar de las situaciones exageradas, la baja letalidad que tuvo la enfermedad puede 
apreciarse en las cifras finales. La epidemia afectó primordialmente a adultos jóvenes, 
70% entre las edades de 20 a 54 años. En total se registraron 1295 defunciones de 75538 
casos. Usualmente se registra el doble de muertes por complicaciones de la gripa 
estacional, y ni siquiera se tiene información para inferir el número de los contagiados, 
pero seguramente es de varios millones. 


No es casualidad que México fuera el país donde la enfermedad alcanzó su más alta 
letalidad. Las razones pueden ser múltiples, pero es evidente que detrás de ello, como 
causa fundamental, se encuentra un esquema sectorial de salud que no es eficaz, que no 
brinda protección igual y certera a todos. 


El caso de los niños quemados en una guardería, por su destacado dramatismo y 
porque no debió haber sucedido, ha sido seguido de reportajes periodísticos sobre la 
indignación de los deudos y su búsqueda de justicia; incluso el asunto llegó a la Suprema 
Corte de Justicia de la Nación en búsqueda de alguna sanción a los culpables. Se 
mencionan la corrupción y la entrega de concesiones a personas influyentes e inclinadas a 
aprovechar la oportunidad de realizar un negocio sin tener la experiencia y los 
conocimientos apropiados; pero no se profundiza en su causa original, ni cuál fue el 
verdadero inicio de este lamentable hecho. Hemos visto, al estudiar las formas de 
contratación y pago en servicios de salud (una guardería tiene las mismas características 
de operación, incluso debe contar con apoyo médico), lo que sucede cuando se subroga 
un servicio de atención personal mediante el mecanismo de pago por capitación, donde 
es frecuente que aparezcan incentivos perversos para incrementar la ganancia, lo que 
inevitablemente conduce a la degradación de la calidad. Esto sucede por la tendencia al 
ahorro mediante el empleo de instalaciones, equipo y personal de bajo costo. Todo esto 
seguramente era sabido por el IMSS, gracias a su larga experiencia, por lo que la 
culpabilidad se inicia en las autoridades que introdujeron y aprobaron concesiones de 
guarderías bajo este esquema. Esto sirve de advertencia muy clara para quienes 
promueven la subrogación de servicios de salud mediante esta misma forma de 
contratación. 


UNA MIRADA DESDE EL EXTERIOR: OCDE 


El esquema sectorial de salud y su desempeño pueden estudiarse de muy diversas 
maneras; actualmente se acostumbra hacerlo desde un enfoque económico que permite 
sacar conclusiones sobre la distribución y uso de los recursos que la nación destina a la 
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atención a la salud, pero poco aporta sobre el resultado final y el desempeño. Por otra 
parte, debido al ambiente conflictivo y de autosatisfacción que predomina, es común que 
en los foros se descarte o demerite cualquier análisis que no sea satisfactorio para las 
autoridades. No parece haber oportunidad para que se acepte un aporte objetivo. 


Afortunadamente, para estudiar un poco más el esquema sectorial de salud de 
México, disponemos de un trabajo realizado por un organismo internacional, que aunque 
no está especializado en este campo ha adquirido cierta experiencia en análisis sectoriales 
en varios países; sucede que por solicitud de la Secretaría de Salud, la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), de la cual México forma parte, 
realizó un estudio sobre el sector salud, trabajo que fue publicado en 2005 dentro de una 
serie de estudios de esta naturaleza. A esta organización no se le puede acusar de estar 
interesada en degradar los esfuerzos oficiales. 


El informe que presentó en 2005 ratificó muchos de los fenómenos ya conocidos, 
como son lo inadecuado de la estructura sectorial, la segmentación, la inequidad y la 
ineficiencia. En este informe se encuentra un análisis de profundidad realizado a través 
de algunos datos reveladores del desempeño de las instituciones y del sector en su 
conjunto. Pero también incluye ——desafortunadamente— algunas fantasías y juicios 
desconcertantes en lo referente al desarrollo del esquema nacional de salud. 


Comencemos por los juicios erróneos inducidos seguramente por sus colaboradores 
nacionales. La primera ficción consignada consiste en afirmar que “fue hasta finales de la 
década de 1930 que las instituciones públicas recibieron la responsabilidad de coordinar 
la política de servicios de salud y se establecieron programas de salud pública 
organizados en forma vertical y operados por las autoridades centrales”. No deja de ser 
extraña la afirmación de que fue hasta tan avanzado el siglo cuando se asumió una 
responsabilidad oficial, todo ello frente a la profusión de datos sobre los esfuerzos del 
Consejo Superior de Salubridad en el siglo antepasado y sobre las evidencias del refuerzo 
que desde principios del siglo XxX realizaron el Consejo de Salubridad General y el 
Departamento de Salubridad. 


En el mismo sitio se asevera que la política se concentró en el control de 
enfermedades contagiosas, en proporcionar servicios básicos y en la planificación 
familiar. ¡Planificación familiar en un país con 15 millones de habitantes! Esto es 
realmente una fantasía; en esos años hubiera sido escandaloso tan sólo mencionar el 
tema, ya no digamos efectuar programas con ese contenido. Al contrario, todavía ya 
pasado el medio siglo, hubo un presidente de la República que opinó que “gobernar es 
poblar”. 


Más adelante en el mismo informe, se puede leer que en la década de 1930 el 
gobierno fortaleció el Departamento de Salubridad para reunir un conjunto poco 
coordinado de instituciones heterogéneas operadas por instituciones religiosas y 
organismos de caridad, esto cuando la mayoría de dichas organizaciones ya habían 
desaparecido en el siglo XIX y las que habían permanecido o surgieron después nada 
tenían que ver con el Departamento de Salubridad, pues operaban con sus propias reglas 


199 


y dentro de disposiciones legales que garantizaban sus actividades. En otro aporte de 
ficción se afirma que en 1937 se creó la Secretaría de Asistencia “para que junto con el 
Departamento de Salubridad se dedicaran a coordinar la política de salud entre los 
diversos prestadores de servicios”. No se sabe de dónde se obtuvo esta conclusión, pues 
cada dependencia tenía sus atribuciones y no se llevaban muy bien entre ellas; pero en 
todo caso, eran el Consejo de Salubridad y el Departamento respectivo los responsables, 
de acuerdo con la Constitución y la ley orgánica de la Administración Pública, de 
conducir las políticas de salud. 


En seguida, en otro párrafo no muy claro, se afirma que en esos años se procedió a 
proporcionar servicios médicos a grupos específicos, entre ellos los trabajadores del 
Estado y la milicia. Quien conozca, aunque sea superficialmente, el desarrollo sectorial, 
no puede menos que sorprenderse ante este fantasioso relato, pues los empleados 
públicos contaron con un sistema hasta 1960 y el ejército ya tenía sus servicios de 
sanidad desde muchos años atrás. En la siguiente página se asegura que el programa 
ImMss-Coplamar fue creado para atender (entre otros grupos) a trabajadores informales 
(ojalá estos demeritados ciudadanos contaran con cualquier tipo de protección). Estas 
afirmaciones sobre algunas efemérides del desarrollo del sector parecen no tener 
importancia, pero no deja de ser incómodo que estos productos de la imaginación queden 
en los archivos de una organización internacional. 


También se comenta que durante la descentralización de mediados de la década de 
1980, si bien se transfirieron las clínicas de atención primaria y los hospitales de segundo 
nivel a las entidades federativas, no se hizo lo mismo con ¡los institutos nacionales de 
salud! No se entiende de ninguna forma el sentido de esta acotación, ya que estos 
institutos se ubican en el Distrito Federal, con excepción del Instituto Nacional de Salud 
Pública, y además son organismos descentralizados por función. 


Estas peregrinas afirmaciones, que no tienen relación fehaciente con fenómenos 
conocidos, seguramente se originaron por deficiente información o sesgada asesoría, y 
parecen ser insustanciales, pero por desgracia es posible encontrar también un juicio 
marcadamente insidioso, que por ser tan contrario a la verdad históricamente 
documentada, parece estar dirigido a desacreditar el proceso de descentralización 
efectuado en el tiempo en que el doctor Guillermo Soberón fue secretario de Salud, pues 
se afirma (dos veces) que dicha etapa de descentralización no sólo fue incompleta sino 
que sólo constituyó “una delegación de funciones”. 

Parece ser que los expertos de la OCDE se limitaron a recoger opiniones devaluatorias 
de funcionarios de las siguientes administraciones, aunque lo razonable hubiera sido una 
breve investigación, en la gran variedad de documentos que prueban la profundidad del 
proceso, como son los convenios entre la federación y los estados, las nuevas leyes 
estatales emitidas en la época, las actas de transferencia de bienes, los recursos 
financieros en partida especial para uso de los estados, los rubros para el fortalecimiento 
del modelo de atención y de las jurisdicciones sanitarias, entre otros. Poco se toma en 
cuenta la cuidadosa integración de servicios para población no asegurada mediante la 
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incorporación de las unidades correspondientes al programa IMSS-Coplamar a los 
sistemas estatales, efectuada con detalle; pero aún más, mientras se describe, en forma 
laudatoria, una segunda etapa de descentralización efectuada años después, al hacer 
referencia a este tema se utiliza la expresión maniquea de que los servicios de IMSS- 
Coplamar “conservaron su independencia”. Se quiere así ocultar el hecho de que 
siguieron centralizados por el Imss. No hay explicación sobre este juicio referente a una 
rara condición de independencia dentro de una descentralización pretendidamente más 
completa. 


Pero dejemos las deformaciones sobre aspectos menores, de carácter histórico, en 
este informe elaborado por un organismo internacional, y por otra parte aceptemos lo que 
es inevitable reconocer, que por cierto es de especial relevancia. Ya desde el prefacio 
encontramos un demoledor diagnóstico que la OCDE justificará parcialmente a lo largo del 
trabajo. Los datos respaldan conclusiones que no están nada alejadas de la realidad. 
Desde el principio plantea lo siguiente: 


La población mexicana se caracteriza por una inequidad considerable en el estado de salud y en el acceso a 
los servicios médicos, en especial entre la población pobre y de las zonas rurales. Esto se revela en las 
condiciones de salud deficientes en lo general, en comparación con otros países de la OCDE. Los arreglos 
financieros para la atención médica en el sector público han resultado en niveles bajos de gasto per cápita en 
salud, en particular entre quienes no pertenecen al sistema de seguridad social. El débil desempeño en 
términos de los objetivos del sistema de salud también revela la fragmentación institucional del sistema de 
atención médica e ineficiencias en el ámbito de los prestadores de servicios. Este menor desempeño es un 
factor que limita el desarrollo de la capacidad productiva de la economía. 


Esta visión corresponde a un juicio, que si bien es somero, es fraseado en tal forma 
que expresa claramente un verdadero fracaso institucional, lo cual no nos debe 
sorprender, pues ya habíamos apreciado lo inadecuado de su estructura fragmentada y de 
su errático desempeño. En este caso, la OCDE se ha ocupado de respaldar sus 
aseveraciones con datos del propio sector; veamos al respecto: 


México es uno de los países del grupo [de la organización] que muestra uno de los menores avances en la 
situación de salud, se ubica por debajo de la mayoría de los países de la OCDE con respecto a una serie de 
indicadores de condiciones de salud. Las tasas de mortalidad infantil y en niños menores de cinco años de 
edad son las segundas más altas entre los países de la organización, después de Turquía, mientras que la tasa 
de mortalidad materna es mayor que en el promedio de los países de la OCDE. 


Llama la atención que a pesar de las continuas declaraciones de descenso de las 
mortalidades infantil y materna en nuestro país, la OCDE las califica como de las más 
elevadas en relación con las de los países de esta organización (véase el cuadro v1.1). 


Lo anterior introduce la inquietante realidad de que estos rubros, que han venido 
siendo citados por las últimas administraciones como los grandes logros, siempre 
haciendo comparación con la situación que existía en años anteriores, no son tan 
satisfactorios a fin de cuentas. El tipo de comparaciones en el tiempo, utilizado 
frecuentemente en nuestro país, es naturalmente efectivo para mostrar avance, pues la 
sociedad no es estática; pero si se amplía la mirada hacia lo que ha venido sucediendo en 
el mundo, y no sólo a nuestro pasado, no podemos estar tan tranquilos. Nada se gana si 
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nos comparamos con nosotros mismos. 


Lo mismo sucede con las cifras de expectativa de vida que constantemente son 
citadas para mostrar el avance en salud y en lo social (véase el cuadro v1.2). 


CUADRO VI.1. Mortalidad infantil y materna en países de la OCDE” (datos de 2004 y 


2006) 
País Mortalidad infantil Mortalidad materna 
Alemania 4.3 2.9 
Canadá 5.2 4.8 
España 3,4 4.2 
Grecia 5.9 6.0 
Italia 4.7 27 
México 20.5 6.5 
Portugal 5.0 2.5 
República Checa 4.2 sde 
Promedio OCDE 6.2 6.4 


* Por 1000 y 10000 nacidos vivos. 
FUENTE: OCDE, con base en datos del Conapo y el INEGI para México. 


CUADRO VI.2. Esperanza de vida al nacer (países de la OCDE, 2005) 


Hombres Mujeres 
Alemania 75.6 81,3 
Canadá 77.1 82,2 
España ZI 83.1 
Grecia TUI 80.6 
Italia 76.8 82,9 
México 72.4 77.4 
Portugal 73.8 80.5 
República Checa 72.1 78.7 
Promedio 74.8 80.7 


FUENTE: OCDE, 


En este rubro, que es muy sensible al registro de las condiciones de vida, tampoco 
hay avances espectaculares. Al parecer la diferencia en el número de años que nos separa 
de otras sociedades no es muy amplia, pero son los años que cuentan y que son más 
difíciles de alcanzar. En las últimas etapas de la vida es donde se refleja la disponibilidad 
y el acceso a servicios de salud, en función de su eficacia para prolongar la vida. En el 
cuadro v1.2, la cifra de México sólo es comparable con uno de los países de Europa del 
Este, cuyo sistema refleja primero el colapso del esquema copiado de la Unión Soviética 
y luego la introducción anárquica de mecanismos occidentales. 


Tal vez considerando que las malas condiciones económicas de las familias 
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contribuyen a un estado de salud precario, el documento consigna el siguiente hecho: 
“México muestra una de las distribuciones del ingreso y la riqueza más desiguales del 
mundo [...] el decil más bajo de familias representó [recibió] el 1.3 por ciento del total 
[del PIB] en 2002 mientras que el decil más alto representó el 39.7 por ciento del ingreso. 
En 2000 entre 13 y 14 por ciento de la población vivía con un dólar diario y el 46 por 
ciento con dos dólares”. Es posible que este factor haya variado en los últimos cinco 
años, pero ante las condiciones económicas generales, sobre todo por la inflación, es de 
esperar que la situación incluso haya empeorado. 


Estas circunstancias se agravan por un fenómeno que se consigna de la siguiente 
forma: “Un objetivo de política de la OCDE se centra en lograr acceso a los servicios de 
salud sobre la base de las necesidades y no del ingreso u otras características sociales, 
individuales o geográficas”. En un estudio realizado en 21 países de la OCDE, México 
destaca como una de las pocas naciones donde las personas más ricas registran un mayor 
consumo de servicios de salud que las pobres, tanto para visitas médicas, 
hospitalizaciones, admisiones en hospitales, y duración de estancia hospitalaria, incluso 
después de efectuar ajustes posnivel de necesidad. En esta cita se hace referencia a un 
método estadístico de “ecualización” de la necesidad por grupos de ingreso. 


También se señala que el gasto total en salud como parte del producto total es muy 
reducido en comparación con los otros países; se estima en 6.1, frente a 7.6 de España y 
9.8 de Canadá. El porcentaje que México gasta es muy variable según quien lo estima y 
los rubros que incluye; en el dato que proporciona la OCDE de 6.1 se incorporan las 
erogaciones de bolsillo, es decir, el que las familias pagan al médico o al hospital en el 
momento de la enfermedad. 


Tomando sólo en cuenta el gasto gubernamental en salud, la participación es aún 
menor que en otros países, pues representa sólo 2.8% del PIB. En 1990 este gasto, el del 
gobierno, representaba 40.4% del gasto nacional en salud, en tanto que para 2002 se 
había elevado a 44.9. Esto parece ser positivo, pero está aún muy lejos de los países 
avanzados, cuyo promedio es de 72%. En México el gasto privado está en crecimiento, 
va contracorriente de la mayoría de los países que evolucionan hacia sistemas de salud 
financiados mayoritariamente con fondos públicos más que por consumo privado. 

Volviendo al informe, la OCDE destaca uno de los aspectos más mencionados: la 
inequidad del sistema, ya que describe su fragmentación en instituciones que atienden a 
grupos separados de población, haciendo referencia al IMSS, que atiende a los 
trabajadores de las empresas y proporciona prestaciones de salud entre sus beneficios 
estatutarios; el ISSSTE, que atiende a los trabajadores del Estado, y la Secretaría de Salud, 
que protege la salud de los no asegurados. También registra la estructura del programa 
IMSS-Oportunidades, que atiende a 10.5 millones de personas en áreas rurales, el cual es 
financiado con fondos fiscales, pero es administrado por este instituto. Se señala que los 
servicios para población no asegurada son operados por los servicios estatales de salud 
(Sesa) que, conforme la estrategia descentralización, dependen de los gobiernos estatales. 


En el cuadro v1.3 se presentan datos comparativos sobre el nivel de aseguramiento de 


203 


la población y del gasto de bolsillo con datos de comienzos de la década de 2000. 


CUADRO VI.3. Porcentajes de población asegurada y de la que ejerce gasto de bolsillo 
(paises de la OCDE) 


País Seguridad social Gasto de bolsillo 
Alemania 90.1 10.4 
Canadá 100.0 15.2 
España 99.8 23.6 
Grecia 100.0 n.d. 
Italia 100.0 20.3 
México 50.9 52.1 
Portugal 100.0 n.d. 
República Checa 100.0 8.6 
Promedio 94.6 17.8 


FUENTE: OCDE. 


CUADRO VI.4. Distribución de recursos (sectores público y privado) 


Médicos Enfermeras Camas Hospitales 
Sector público 140 235 190255 76653 993 
Sector privado 44352 33 206 33 099 3055 
Indicador por 1000 1.8 2.2 1.1 
FUENTE: OCDE citando el Boletín de Información Estadística de la ssa, cifras revisadas a octu 


bre de 2004, 


No es novedosa la noticia de la baja cobertura de la seguridad social, pero no deja de 
ser desalentador el bajo crecimiento en relación con países avanzados. La fragmentación 
ha dado lugar a desigualdades; la población atendida por la seguridad social recibe 
beneficios casi ilimitados, así como los trabajadores de Pemex, los del gobierno federal y 
los de algunos de los gobiernos de los estados. La OCDE estima que está asegurado el 
50%, pero pudiera ser en realidad 40%, y gran parte debe acudir al pago directo cuando 
se enferma. 


En lo que respecta a la importante relación que tiene para un país la distribución de 
recursos básicos entre lo público y lo privado, la OCDE encontró la situación que se 
presenta en el cuadro VI.4. 

Lo que revelan estos datos, en primer lugar, es la incertidumbre de los criterios 
utilizados para la clasificación en las estadísticas oficiales. No concuerda que el sector 
privado con más de 3000 instalaciones hospitalarias sólo tenga menos de la mitad de 
camas que el sector público; lo que sucede en realidad es que no se trata de verdaderas 
camas hospitalarias, sino de establecimientos improvisados de reducidas dimensiones. 
Tampoco es razonable que el número de médicos en el sector público sea cuatro veces 
mayor que en el privado. Estos números también reflejan un error de apreciación 
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frecuente, pues se suman automáticamente médicos del sector público y luego se 
contabilizan aparte los del sector privado, cuando es conocido que muchos de ellos tienen 
condición mixta, pues es común que laboren media jornada en una institución pública y 
por la tarde atiendan su consultorio privado. La distribución de dichos recursos entre las 
instituciones se encuentra en el cuadro VI.5. 


Los expertos de la OCDE consignan los datos anteriores, pero no hacen algún 
comentario sobre las desigualdades que revelan. La población asegurada, que se estimó 
en 52.5 millones, IMSS e ISSSTE sumados (los recursos de las fuerzas armadas tienen un 
estatus muy especial, en rigor no pertenecen al sector y sus datos tienen categoría de 
información clasificada), disponía de 35817 camas, mientras que para la no asegurada, 
estimada en 57.1 millones, los servicios públicos disponían de 34468 (SssA e IMSS- 
Oportunidades), es decir, que para un universo menor la seguridad social contaba con 
mayor capacidad hospitalaria, que es el instrumento médico de mayor complejidad y 
costo. A esto hay que añadir que las camas de la ssA en la estadística incluyen aquellas 
ubicadas en centros de salud u hospitales de reducidas dimensiones, que en realidad no 
son camas censables. El mismo caso de desequilibrio es para los médicos que suman 
70700 para los que tienen seguro y sólo 63642 para los que no lo tienen. 


CUADRO VI.5. Recursos básicos por institución de salud 


Médicos Enfermeras Camas Hospitales 


IMSS 55 176 80520 29039 262 
ISSSTE 15524 19887 6778 105 
Pemex 2417 2685 958 23 
Sedena 1845 2388 4174 42 
Semar 1075 1059 788 32 
SSA 58613 76637 32307 454 
imss-Oportunidades 5029 6813 2161 69 


FUENTE: OCDE con datos del Boletín de Información Estadística de la SSA. 


Un serio desajuste interno se revela en la disponibilidad de enfermeras; para los 
asegurados había 100407, mientras que para el resto de la población se contaba con 
83450. Pero es preciso tomar en cuenta que el desequilibrio no sólo se produce en 
volumen sino también en lo funcional, pues al menos la SSA, que es la responsable de la 
atención primaria de la salud, en la cual la enfermera juega un papel determinante en la 
promoción y prevención, cuenta con un menor número de este personal, cuando por 
efectividad operativa debería ser sensiblemente mayor. 


La OCDE detectó un desequilibrio en la distribución de los médicos por nivel de 
atención dentro de las instituciones, y presenta la información sin hacer el comentario. Se 
esperaría encontrar un mayor número de médicos ubicados en el primer nivel de 
atención; es decir, un mayor número de médicos generales para atender la consulta 
ambulatoria; pero no fue así; el IMSS sobrepasa en seis puntos porcentuales de 
especialistas sobre médicos generales. Un caso parecido es el de Pemex, pero en el 
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ISSSTE claramente se duplica la relación a favor de los profesionales especializados. No 
sorprenden los problemas operacionales y sobre todo financieros que las instituciones de 
seguridad social presentaron poco después de este estudio. 


CUADRO VI.6. Médicos generales y especialistas (recursos básicos por institución de 


salud) 
IMSS ISSSTE SSA Pemex 
Médicos generales 15123 4755 14694 920 
Médicos especialistas 16255 8479 15120 1201 


FUENTE: Boletín de Información Estadística de la ssa, 2000. 
CUADRO V1.7. Disponibilidad de recursos (países seleccionados) 


Médicos" Enfermeras" Camas" Tomógrafos" 


México 1.5 2.2 1.0 2.6 

Dinamarca 3,3 9.7 3.4 13.7 

Estados Unidos 2.4 7.9 2.9 12.8 

Hungría 3.2 8.5 2 6.8 

Turquía 3 1.7 2.1 Z9 
a Por 1000 habitantes. 


* Por cada millón 
FUENTE: OCDE, Health Data 2004, 2* ed. 


En el cuadro v1.6 puede apreciarse en volumen la inadecuada distribución que afecta 
a todas las instituciones del sector, pero que es más acentuada en el ISSSTE y en Pemex. 
Los servicios médicos de esta empresa descentralizada son tan peculiares que merecerían 
un estudio aparte. No se piense que este fenómeno ha venido siendo corregido. 
Tomemos el caso relevante del ISSSTE, donde los médicos especialistas superaban 
notablemente el número de médicos generales: 8479 contra 4755. En 2008 el 
desequilibrio tendía a acentuarse; del total de médicos, es decir, 17144, sólo 3760 
estaban catalogados como médicos familiares. 


El estudio de los recursos disponibles fue llevado por la OCDE a algunos indicadores, 
entre ellos los que pudieran ser de oferta (véase el cuadro v1.7). 

El promedio de médicos en los países de la organización es de 2.2 por cada 1000 
habitantes y el de las enfermeras es de ocho. Desde hace muchos años se dice que el 
mercado mexicano de médicos está saturado y que muchos se dedican a actividades que 
no están relacionadas con su profesión; sin embargo, la disponibilidad por cada 1000 
habitantes es muy inferior a otros países; lo que pasa es que el sistema y el mercado no 
son eficientes. El indicador de camas hospitalarias en México es sumamente bajo, 
además debemos tener en cuenta que también en este caso seguramente se han incluido 
las no censables, tanto públicas como privadas. Llama la atención que Turquía sobrepasa 
a México notablemente en el indicador de tomógrafos por millón de habitantes; pero esto 
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no significa mejor atención, sino que los agentes de ventas han estado muy activos, pues 
con el relativamente reducido número de médicos disponibles no se garantiza el buen uso 
de este instrumento de diagnóstico. Este país supera también a México en casi tres veces 
el indicador de unidades de resonancia magnética (3 contra 1.1 por millón de personas). 


Existen algunos indicadores de desempeño que son muy reveladores sobre la forma 
en que funciona un sistema de salud, algunos de los cuales se muestran en el cuadro VL8. 


CUADRO VI.8. Indicadores de desempeño seleccionados (países de la OCDE) 


Consultas médicas Días/cama Altas hospitalarias 
por persona por persona por 1000 


Alemania 7.3 n.d. 200.6 
Canadá 6.2 1.0 90.0 
España 8.7 0.8 107.3 
Grecia — 1.0 159.2 
Italia 6.1 1.1 146.8 
México 2.5 0.4 41,3 
Portugal 3.6 0.8 78.0 
República Checa 12.9 1.7 218.6 


Promedio 7 1.1 164.7 


FUENTE: OCDE, Health Data, 2* ed. 


No se requiere más que una rápida mirada a estas relaciones para apreciar el bajo 
desempeño del sector; la conclusión es que la gente usa poco el sistema o el sistema no 
se esfuerza para atender a la gente. Sólo dos y media consultas por ciudadano, cuando el 
promedio de la OCDE es de 7.1. También es desalentador el bajo nivel de atenciones 
hospitalarias, que difícilmente llegan a la cuarta parte del promedio. 


Otros indicadores de desempeño que se presentan en forma comparativa entre los 
países miembros de la OCDE son particularmente interesantes, como el número de 
consultas que proporciona un médico anualmente. En el caso de México es de 1600, 
mientras que en los Estados Unidos llegan hasta 3700 y en Japón alcanzan la 
escalofriante cifra de 7300; pero afortunadamente intervienen Suiza y Suecia para 
equilibrar el esquema, pues apenas registran poco más de 950 consultas por médico. De 
todas maneras, México queda a 1000 consultas menos del promedio que es de 2600. 
Esto no parece estar en concordancia con la queja frecuente de los médicos 
institucionales en el sentido de que se les agobia con excesivas cargas de trabajo. Parece 
ser que en realidad la manera de integrar el indicador requiere de ajustes en relación con 
el tipo de médico, las formas de registro, los días hábiles de trabajo —que en México son 
226— y las horas contratadas, que pueden ser ocho pero en la práctica se transforman 
en seis efectivas. 


Otros indicadores también son de interés; por ejemplo, la tasa de ocupación 
hospitalaria, que la OCDE clasifica como “hospitalización de casos agudos y en porcentaje 
de camas disponibles”. México aparece como el más bajo, de 56.5; el de Turquía es de 
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57.1 y el promedio entre los países del grupo es de 74.2; Canadá y Dinamarca alcanzan 
más de 80. En nuestro país se acostumbra utilizar el promedio de días/estancia para 
conocer la eficacia de los tratamientos médicos y la eficiencia de la gestión hospitalaria; 
México también aparece como el más bajo de todos contra un promedio de siete días; 
pero en este caso la comparación no es muy equitativa, pues esto depende de políticas 
institucionales; por ejemplo, en Alemania, que aparece con 11.6 días, el sistema de 
seguridad social promueve que las puérperas permanezcan hospitalizadas mientras 
reciben cursos sobre el desarrollo del recién nacido. En el caso de Dinamarca, donde la 
atención es impecable, el promedio es 3.7, casi igual al de México. El único indicador de 
desempeño en que el país tiene un promedio más elevado es el de procedimientos 
quirúrgicos por hospitalización (29.5), pero tal vez esto se deba al incesante esfuerzo de 
los médicos públicos y privados por resolver los partos mediante operación cesárea. 


Otro punto de interés es el gasto en administración de las instituciones de salud 
(burocracia); uno de los más altos de la OCDE es el mexicano. No sólo el sistema está 
fragmentado, sino que las instituciones erogan del 17 al 23% en gastos de gestión, a pesar 
de lo cual son ineficientes, pues es frecuente el desabasto de medicamentos e insumos en 
los centros de salud, clínicas y hospitales. 

Uno de los rubros de especial interés es la distribución del gasto por persona (cuadro 
VL9). 

Este panorama, que encontraron los investigadores de la OCDE para principios de la 
década, aunque registra una desventaja para la población no asegurada, que cuenta sólo 
con la mitad de los recursos financieros de los derechohabientes del Mss, en realidad es 
la constancia de una importante mejoría, pues sólo cuatro años antes el Boletín de 
Información Estadistica mostraba que la población no asegurada disponía sólo de la 
cuarta parte de lo que se gastaba en los asegurados por el IMSS. 

En los últimos años la población no asegurada formalmente se ha visto beneficiada 
por las aportaciones adicionales correspondientes al Sistema de Protección Social en 
Salud (Seguro Popular), lo cual quiere decir que la SSA y los Sesa están en capacidad de 
realizar un rango mayor de actividades que en épocas anteriores. 


En el estudio no se encuentra un comentario acerca del evidente gasto que tienen los 
servicios médicos de Pemex, que en 2002 representaba una erogación de 9500 pesos por 
derechohabiente (que suman aproximadamente 600000 personas), casi cuatro veces más 
que lo que eroga el IMSS por persona. Este elevado gasto no tiene una explicación fácil, 
debido a la estructura cerrada de este organismo, que no ha tenido una evaluación 
externa ni regulación alguna por parte de la SSA. 
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CUADRO VI.9. Distribución del gasto 


Institución Cobertura Gastos per cápita (pesos corrientes) 


SSA y Sesa 50 507097 1139 
IMSS 40930315 2224 
ISSSTH 9128315 1654 
Pemex 599 128 9467 


FUENTE: OCDE, El sistema de salud de México, 2002, 


El informe señala que, a pesar de las diferencias contables, la proporción de gastos 
administrativos en las dependencias de salud es sensiblemente elevada en las instituciones 
mexicanas. La OCDE hace la siguiente reflexión: “Es posible que esto refleje la 
multiplicidad de instituciones y prestadores y una pobre administración de recursos”. Los 
datos para México revelan que 23% del gasto total de la SSA y de los Sesa y el 17% de la 
seguridad social se destinan a “administración y rectoría”. Asimismo la OCDE expresa 
dudas sobre la eficacia de las medidas que se habían anunciado, como la de reducir 
personal administrativo. Sobre la administración de estos sistemas de gestión el informe 
menciona una investigación realizada por O. Gómez Dantés, donde se revela que en 18 
distritos estudiados faltaba la mitad de un paquete de medicamentos básicos, y esta 
ausencia era más relevante en “antibióticos y en fármacos contra la tuberculosis y la 
malaria”. 


El trabajo del organismo internacional abarca en lo general todos los temas de interés 
en un sistema de salud, menciona los problemas de gerencia y la ausencia de programas 
de capacitación. Revisa las formas de contratación y la falta de incentivos al personal, así 
como el papel negativo de algunas políticas sindicales. Destaca las insuficiencias 
directivas en los sistemas estatales de salud, el manejo discrecional de los medicamentos, 
los problemas de abasto, las limitaciones de los sistemas de información y la recurrencia 
de la centralización. 


El trabajo incluye propuestas para atender los problemas, entre las que se hallan 
aquellas que se desprenden lógicamente de los datos aportados por el estudio; aunque no 
se pudieron evitar los rubros que con tanta insistencia recomiendan los organismos 
internacionales, como son: a) reformar las pensiones, que quiere decir disminuirlas 
mediante el manejo privatizado, y b) efectuar la separación entre el financiamiento y la 
prestación de servicios, lo que para esta organización neoliberal no se refiere a que el 
IMSS ya no deba cobrar impuestos al trabajo, sino que subrogue servicios a empresas 
privadas. Finalmente, una parte importante del trabajo se refiere a que se debe aplicar un 
gran esfuerzo a la consolidación del Seguro Popular, y aventura varios consejos en este 
campo. Todos ellos de carácter financiero. En esto encontramos la conducta frecuente 
del diagnosticador de sistemas, que encuentra una enfermedad grave y en lugar de 
proponer una reforma a profundidad nos recomienda ¡un subsidio más! 


Sin embargo, para ser honestos, debemos reconocer que el estudio realizado por la 
OCDE aporta metodologías comparativas; con ello, introduce un factor de objetividad, así 
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como una visión de México dentro del mundo. Evita las interminables descripciones de 
las enfermedades que son propias de estudios epidemiológicos y no de análisis de 
sistemas de salud. No reitera halagos a lo ya realizado ni a las autoridades. Juzga lo 
existente en recursos y en su desempeño. Aplica una metodología integral y no 
comprometida, que nos obliga a mirarnos a nosotros mismos y al futuro. Es una 
renovación importante en la forma de hacer los ya gastados diagnósticos. 


En virtud de esta amplia visión, el informe de la OCDE aborda un tema de gran 
alcance en el que los analistas mexicanos no acostumbran a incursionar, tal vez por 
considerar que no es de su incumbencia, pero que es de vital importancia para un sistema 
de salud; vale la pena reproducir en todas sus letras este juicio: 


Una característica del entorno de la política actual de México se relaciona tanto con los bajos niveles de gasto 
gubernamental como de recaudación tributaria. En 2002, el gasto sólo ascendió al 20 por ciento del PIB, lo 
que lo convierte en uno de los más bajos de la zona de la OCDE. Cerca de una tercera parte del gasto 
existente se canaliza al pago de derechos reconocidos o de intereses de la deuda pública, es decir, está 
determinado por convenios de reparto de ingresos con gobiernos estatales y locales o niveles de 
endeudamiento, por lo que no es sencillo trasladarlo a nuevos programas. Dado el tamaño de los pasivos de 
los programas de apoyo a bancos y deudores, y los esquemas de inversión con pagos diferidos, el gobierno 
no tiene prácticamente margen de maniobra para aumentar el déficit del sector público. Asimismo se han 
establecido salvaguardas para impedir que hechos económicos socaven la consolidación fiscal. Los cambios 
cíclicos en los ingresos tributarios o en el ingreso petrolero son motivo de ajustes automáticos en los 
presupuestos de las secretarías. Como consecuencia las autoridades tienen poco espacio para realizar 
incrementos autónomos en el gasto en servicios de salud. 


Tal vez por su condición de extranjeros, los expertos de la OCDE no hacen mayores 
comentarios sobre esta afirmación, pero es evidente el enfoque de su contenido. Los 
gobiernos mexicanos han seguido una política de preferencia a los aspectos financieros, 
de endeudamiento sin destino, no sólo el directo, el aprobado en cada ciclo fiscal, sino 
también aquel clasificado como pagos diferidos que reciben el nombre de Pidiregas. Han 
canalizado importantes recursos a las instituciones bancarias, y naturalmente a las 
empresas y negocios vinculados con ellos. También se han efectuado compromisos con 
los estados sin garantizar la efectiva transparencia ni que parte de estos fondos se 
destinen a programas de bienestar. Esto quiere decir, asimismo, que se le han 
escamoteado recursos a los rubros sociales y particularmente a salud. 


Naturalmente, lo anterior nos ha conducido a décadas perdidas para el mejoramiento 
y ampliación de los mecanismos de atención a la salud en México, y consecuentemente a 
un mayor desequilibrio de la sociedad, lo que se puede apreciar en el desmembramiento 
en que ha entrado la trama social a principios del siglo XXI. Pero no todo es culpa de los 
diputados, senadores y ejecutivos nacionales y estatales; también es el resultado de la 
falta de iniciativas y conformismos. Las autoridades, funcionarios y técnicos de salud 
generalmente se concretan a mantener el esquema vigente, con evidente conformismo, 
sin crítica, ni revisión, ni planteamientos de gran alcance. Al menos, debemos agradecer a 
la OCDE que nos haga reflexionar y nos coloque frente a una visión de la modernidad. 
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OTRA COMPARACIÓN: OPS 


Para que no nos quedemos con la impresión de que al incorporarnos, en un momento de 
optimismo, a un grupo de países desarrollados y ahora nos comparamos muy 
desventajosamente, pues ellos cuentan con políticas de protección social universal; para 
que no nos quedemos con el mal sabor de la injusticia, es conveniente tener otra visión, 
que pudiera ser más equilibrada. Llevemos los cotejos hacia otros ámbitos. 


La Organización Panamericana de la Salud ha difundido las cifras que se mencionan 
en el cuadro vI.10 para 2006, donde sólo Costa Rica presenta una cifra de mortalidad 
menor que la de México, pero este país centroamericano cuenta con una reducida 
población, casi toda urbana, y por lo tanto el sistema casi es de cobertura universal. Por 
otra parte, sucede que siempre que se revisan estas cifras, surgen los mismos 
comentarios, pues llama la atención que los países altamente industrializados y con buena 
economía tengan tasas de mortalidad superiores a las de México y otros países 
centroamericanos. A pesar de que Canadá tiene un sistema de salud considerado como 
uno de los mejores del mundo, su tasa de mortalidad es más elevada que la de México. 
También desconcierta que los Estados Unidos, que gastan un alto porcentaje de su 
producto interno bruto en salud y cuentan con amplia infraestructura y tecnología, su 
índice de mortalidad es de 8.2 frente a 4.8 de México y 5.1 de Panamá. Sucede que los 
Estados Unidos reportan su mortalidad ajustada conforme a su tipo de población y por lo 
tanto no es comparable. Hay que tener en cuenta que en los países desarrollados la 
población de avanzada edad es muy elevada y por lo tanto mueren muchos. 


CUADRO VI.10. Mortalidad general comparada (países americanos) 


Población" Tasa Defunciones" 


Canadá 32876 7.4 244.9 
Estados Unidos 305626 8.2 2527.6 
México 106535 4.8 510.0 
Costa Rica 4468 4.1 18,3 
Panamá 3346 5.0 16.9 
Colombia 46156 z5 236.0 
Venezuela 27657 5.1 142.0 
Brasil 191791 6.3 1221.8 
Argentina 39631 7.7 304.3 

a En miles. 

b Por 1000 habitantes. 

FUENTE: OPS, datos estadísticos de 2006, 


Otra explicación que se ha dado es la existencia de un elevado porcentaje de 
subregistro de defunciones; sin embargo, la muerte es un fenómeno tan relevante que 
sólo es posible que no se manifieste en países con muy baja infraestructura civil (ahora 
se da el fenómeno de que el crimen organizado oculta a los muertos). La explicación más 
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apropiada sobre las diferencias se encuentra en la estructura de la población, pues 
mientras que en Canadá y los Estados Unidos la esperanza de vida alcanza 80.7 y 80.8, 
respectivamente, en México es de 70.6. Es decir, se acumula un número importante de 
ciudadanos que inevitablemente se acercan a la muerte. 


Mientras que en los países del norte existen natalidades moderadas, de 10.3 y 14, 
respectivamente, en México es de 19.5 con una tasa de mortalidad infantil elevada. En 
tanto que en unos países la mortalidad recae en los viejos (o adultos mayores), en otros 
la muerte ocurre al comienzo de la vida. Estos efectos son atribuidos a la disponibilidad 
de servicios de salud y a la educación. Según la OPS, la mortalidad infantil en 2004 era de 
5.3 en Canadá y de 6.8 en los Estados Unidos, mientras que en México era de cerca de 
20 por 1000 nacidos vivos. 

Desafortunadamente la OPS no difunde información integrada por indicadores como 
lo hace la OCDE; la mayor parte de la información sobre los países de la región se refiere 
a datos epidemiológicos, sobre la evolución y situación de las enfermedades; poco se 
refiere al desempeño de los sistemas. No obstante, algunos de los datos son de interés. 


Como puede apreciarse en el cuadro VI.11, a pesar de la incierta contabilidad de 
médicos, la disponibilidad de estos profesionales en México sigue siendo insatisfactoria 
(1.5), es casi la mitad que la de Argentina y es inferior a Costa Rica, República 
Dominicana y Venezuela. Se comparte con otros países la insuficiencia de enfermeras 
(2.2), aunque en México se experimenta una importante disminución debido a la 
creciente migración de estas profesionales hacia los Estados Unidos. 


CUADRO VI.11. Recursos humanos de salud (países latinoamericanos) 


Médicos por cada 1000 Enfermeras por cada 1000 


Argentina 3,4 2.0 
Panamá 1,3 151 
Costa Rica 2.0 1.5 
República Dominicana 2.0 0.4 
Venezuela 2.0 0.5 
Brasil 1.6 0.5 


FUENTE: OPs, datos estadísticos de 2006, 


CUADRO VI.12. Camas por cada 1000 habitantes (países latinoamericanos) 


Argentina 4.1 
Panamá 1.8 
Costa Rica 1,3 
República Dominicana 2.0 
Venezuela 0.5 
Brasil 0.5 


FUENTE: OPS, datos estadísticos de 2006. 


212 


Un indicador muy revelador de la capacidad de la infraestructura para la salud es la 
disponibilidad de camas censables por cada 1000 habitantes (véase el cuadro v1.12). 


También en este indicador se aprecia un importante rezago. México (1.0) sólo se 
equipara con Brasil y supera a Venezuela en el desarrollo de este importante recurso; 
aunque estas cifras deben tomarse con cautela, pues es frecuente que los datos de la SSA 
incluyan camas que no son realmente censables, como ya se ha explicado. 


LA MULTIPLICIDAD DE LAS ORGANIZACIONES DE SALUD 


Casi no hay variación entre lo encontrado por la OCDE en 2005 y la situación en que nos 
encontramos al final de la década. Pero si nos producen incomodidad las comparaciones 
a que nos llevó este organismo internacional, si nos lastiman el orgullo, para recuperar el 
ánimo podríamos organizar otra competencia por nuestra parte, una que nos favoreciera 
de antemano, por ejemplo, una de la naturaleza que juegan los niños: “a ver quién tiene 
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mas 


En este tipo de competencia nosotros podemos llegar con el siguiente acervo: 


1) Una Secretaría de Salud, encargada de coordinar el sector; elaborar planes 
sexenales, conducir una política nacional, conocer la epidemiología, vigilar y 
controlar las epidemias y los riesgos, y llevar la información. 

2) Una Comisión del Sistema de Protección Social de Salud (Seguro Popular) 
responsable de administrar este esquema especial y asignar los recursos a los Sesa. 

3) Un Consejo de Salubridad General, que registra los insumos que el sector acuerda 
consumir, registra los hospitales acreditados por las agencias encargadas de esta 
labor y coordina acciones con otros sectores relacionados con la salud. 

4) Treinta y un sistemas estatales de salud y uno del Distrito Federal, con facultades 
para aplicar la Ley General de Salud y administrar los servicios dentro de su área. 

5) Los institutos nacionales de salud, el Hospital General y el Hospital Gea González, 
que son instituciones descentralizadas. Por lo tanto, tienen autonomía 
administrativa, personalidad jurídica y patrimonio propio. Son coordinados por una 
comisión especial. 

6) Un Instituto Mexicano del Seguro Social, de financiamiento tripartito, que 
proporciona atenciones en salud y otras prestaciones a los trabajadores de las 
empresas. 

7) Un Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado. 


8) El programa IMSs-Oportunidades, que otorga servicios de salud a la población 
rural. 


9) Servicios médicos de Pemex, que forman parte de las prestaciones de seguridad 
social de que disfrutan los trabajadores de esta empresa paraestatal. 
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10) Servicios médicos de las secretarías de la Defensa y de la Marina. 

11) Institutos estatales que proporcionan atención médica como parte de esquemas de 
protección y seguridad para los trabajadores al servicio de los gobiernos estatales, 
como el ISSEMYN (del Estado de México), ISSTESON (de Sonora), ISSTELEON 
(Nuevo León), IPEJAL (Jalisco), etcétera. 

12) Esquema de servicios médicos de la Cruz Roja Mexicana. 

13) Un Sistema Nacional de Desarrollo Integral de la Familia (DIF), que ofrece 
servicios de rehabilitación y dentales. 

14) Servicios médicos para trabajadores bancarios y otras empresas (como en Nuevo 
León) a las que el IMSS hace reversiones de cuotas. 

15) Hospitales dependientes de los gobiernos estatales. 

16) Servicios específicos para los trabajadores del Sistema de Transporte Colectivo 
(Metro). Los policías auxiliares en el Distrito Federal también cuentan con 
servicios propios, así como los empleados de la Lotería Nacional, y otros aparte 
para los de Pronósticos Deportivos. 

17) Hospitales universitarios. 

158) Esquemas de atención organizados por las instituciones de seguros para 
trabajadores privados. En un tiempo se integraron bajo el esquema de instituciones 
de seguros especializadas en salud (ISES), algunas de las cuales se han 
transformado para operar dentro de tipos de contrato que se complementan, uno 
es una póliza de seguros de gastos médicos mayores y otro de atención médica 
ambulatoria. Estas organizaciones acostumbran asignar, en el primer nivel, cierto 
número de personas a un médico, pero no pagan por capitación, sino por atención 
proporcionada; el mismo mecanismo se aplica a los hospitales. 

19) En un tiempo hubo servicios para los indígenas, a cargo del Instituto Nacional 
Indigenista, pero al transformarse en una comisión ya no aparecen estos servicios 
como parte de la gestión para estas poblaciones, que se integraron a la ssa o al 
Imss-Solidaridad, aunque parece ser que persisten servicios médicos integrados a 
los albergues. 

20) Servicios privados de médicos generales y especialistas en consultorio, clínicas y 
hospitales. Esquema de farmacias Similares (Doctor Simi) y del Ahorro, que 
además de venta de medicamentos proporcionan atención médica y exámenes 
clínicos. Farmacias del Ahorro tienen servicios de “orientación médica”. 


Debemos, por lo tanto, considerar lo abrumadora que puede ser la tarea del secretario 
de Salud cuando se dispone a coordinar estas organizaciones hacia una política nacional 
en la materia, pues al número de estos esquemas institucionales que proporcionan salud a 
los mexicanos se suma su amplia diversidad interna. Es necesario ampliar la mirada para 
abarcar este conglomerado donde hay servicios para población no asegurada por parte de 
los sistemas estatales, del Seguro Popular y de IMSS-Oportunidades; sistemas de 
seguridad social para trabajadores privados, para los empleados federales y otros para 
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empleados estatales; sistemas privados para trabajadores de las empresas; esquemas 
especiales para trabajadores de los gobiernos locales; hospitales dependientes de los 
estados; servicios universitarios y esquemas privados para asegurados y por pago de 
bolsillo, entre otros. 


Cada uno de los esquemas mencionados tiene su ámbito, su población; formas de 
organización, políticas y procesos de subcontratación de servicios médicos y de apoyo; 
mecanismos de financiamiento y gasto; recursos humanos, modelo de atención, 
tecnología, normas, reglamentos; sistemas de registro e información, procesos de control 
y aparatos de gerencia. Usualmente no son objeto de evaluación ni de análisis. En la 
práctica, son organismos o empresas independientes. Un rubro preocupante ha sido la 
multiplicación de mecanismos administrativos para cada esquema, lo cual finalmente 
repercute en los costos de los servicios unitarios. 


En posible encontrar unidades de coordinación de la ssA o de evaluación, por 
ejemplo para los Sesa, pero su función es limitada. En otros casos, la relación es 
completamente virtual; por ejemplo, los funcionarios de la SSA y otras instituciones de 
salud gubernamentales sólo se vinculan con la Cruz Roja Mexicana al acercarse la época 
de la “recolecta anual”, cuando se fija una cuota a cada funcionario según el nivel 
jerárquico, la cual se debe aportar rigurosamente. Esta forma decantada de extorsión es 
practicada por todos los gobiernos federales desde hace décadas; no sólo es anecdótica, 
sino que es representativa de las muy diferentes formas que asume el financiamiento de 
las organizaciones de salud y la ausencia de criterio de las autoridades reguladoras al 
prestarse a un proceso de esta naturaleza. Esto además de ser molesto para los 
trabajadores es innecesario, pues la ssA dispone de mecanismos para transferir recursos a 
organizaciones no gubernamentales a través del Patrimonio de la Beneficencia Pública. 


Es evidente que un esquema sectorial tan complejo presenta muchas aristas frente a 
una acción, no digamos de regulación, sino simplemente de coordinación, mediante los 
recursos legales y fiscales con que cuenta el Estado para su responsabilidad ante toda la 
población. 

La existencia de tantos y variados mecanismos y formas de atención a la salud 
constituyen, por sí mismos, una poderosa fuerza centrífuga que aleja a las instituciones 
de un centro coordinador, pues la propia atomización las motiva para la protección de sus 
intereses y el mantenimiento de sus ámbitos de acción. La existencia de estas 
circunstancias, de la complejidad y natural divergencia de motivaciones, es un factor que 
debe ser tomado en cuenta en el momento en que se diseñen verdaderas reformas en la 
atención de la salud en México. 


UNA VISIÓN INTEGRAL 


Como puede comprobarse fácilmente, los diagnósticos de salud para los programas 
nacionales se enfocan en el análisis de fenómenos ya estudiados desde hace decenios, no 
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profundizan en las causas de la inequidad, la ineficacia, la ineficiencia, los altos costos y 
la insuficiencia financiera de las instituciones de seguridad social. Si existen rezagos en 
salud se achacan al infortunio, a la mala situación económica general, a veces mundial, 
para lo cual no existe remedio. El sector salud es sólo un espectador o víctima impotente. 
Las oportunidades desaprovechadas, las desviaciones de política y la ausencia de 
iniciativas no parecen contar ni ser factores relevantes. 


La gestión en salud durante dos décadas y media se ha concretado a continuar con 
los mismos esquemas, políticas y modelos, sin trazas de auténtica modernización; esto no 
parece preocupar a nadie, ni siquiera a los partidos políticos de oposición, tal vez porque 
el tema, a pesar de su importancia social y económica, ya no es parte de su agenda y 
programas. El hecho de que haya grandes y vergonzosas inequidades y muchas familias 
no sepan a dónde recurrir y estén expuestas y no tengan esperanza no parece ser asunto 
de una auténtica solidaridad. Llevamos dos administraciones sexenales dentro del 
esquema del Sistema de Protección Social en Salud, o Seguro Popular, con el cual todos 
los que determinan la vida del país parecen estar satisfechos, incluyendo los partidos 
políticos, pues como hemos visto todos lo aprobaron; el PRI lo incluyó en su plataforma 
política para la elección presidencial de 2006. 


Los repetidos estudios de la situación de salud siempre aportan lo siguiente: 


a) México experimenta un cambio demográfico con una reducción de la tasa de 
nacimientos y disminución de la base de personas jóvenes con un crecimiento de 
los adultos mayores, de tal manera que pronto alcanzaremos niveles parecidos a 
los de los países desarrollados. Casi 10 millones de personas tienen ahora más de 
60 años. 

b) Otra característica constantemente repetida es el cambio epidemiológico 
caracterizado por la sustitución paulatina de las enfermedades infecciosas y 
parasitarias por las crónicas y degenerativas, a causa de la ampliación de la 
esperanza de vida y el mejoramiento de las condiciones generales de bienestar 
(véase el cuadro VI.13). 


La diabetes ha desplazado a las enfermedades isquémicas del corazón a pesar de la 
costumbre de los médicos mexicanos de escribir en el certificado de defunción “paro 
cardiaco” (lo que siempre es indudablemente cierto). No es extraño este avance de la 
diabetes debido a la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en la población mexicana; 
los estilos de vida y la alimentación agravada tanto por la crisis como por la permisividad 
en la difusión de la comida chatarra. 
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CUADRO VI.13. Mortalidad general en México en 2008. Esperanza de vida al nacer 
(2008): 75.1 años 


Mortalidad general bruta" Mortalidad general estandarizada" 
1.1 6.5 
Mortalidad general por causas 
Causa Tasa por cien mil 
Diabetes mellitus 70.6 
Enfermedad isquémica del corazón 55.8 
Enfermedad cerebrovascular 28.3 
Cirrosis y enfermedad del hígado 26.6 
Enfermedad pulmonar obstructiva 18.3 
Accidentes de vehículos de motor 15.6 
Enfermedad hipertensiva 14.7 
Enfermedades respiratorias 14.2 
Afecciones perinatales 13.8 
Agresiones, homicidios 13.0 
Nefritis y nefrosis 11.6 
Desnutrición 7.8 


a Por 1000 habitantes. 
P Ajustada por tipo de población. 
FUENTE: SSA, Dirección General de Información, México, 2010, 


Llama asimismo la atención el incremento de los accidentes por vehículos de motor 
y, naturalmente, las agresiones y homicidios debido al clima de inseguridad en que se 
encuentra el país. Otra causa, la duodécima, es la desnutrición, a pesar de que se afirma 
que las ayudas proporcionadas por los programas asistenciales han alcanzado una 
cobertura muy amplia. 


c) Hay daños importantes a la salud que por su naturaleza no aparecen entre las 
primeras causas de muerte, como son las amenazas relacionadas con nuevos 
agentes patógenos, reactivación de otras, las derivadas de los estilos de vida como 
las artritis y los cambios sociales, particularmente la tensión y el estrés. 


Los recursos y su significado 


Otra forma de mayor valor para conocer el estado de atención a la salud consiste en 
conocer la disponibilidad de recursos con que cuentan los mexicanos; esto no es fácil, 
debido al retraso e inconsistencias con que se integran las cifras oficiales, así como la 
frecuencia con que cambian los criterios de clasificación; por ejemplo, en algunas 
estadísticas se informa de cierto número de camas hospitalarias supuestamente 
correspondientes al primer nivel de atención cuando, por razones técnicas irrefutables y 
definidas en cualquier modelo de atención, ese nivel sólo se destina a la atención 
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ambulatoria. 


En otras ocasiones los criterios de presentación cambian creando desconcierto. Los 
datos se presentan a veces por números absolutos y otras veces por indicadores, 
relaciones o gráficas. Anteriormente los recursos de unidades, camas, personal y dinero 
se presentaban por institución; actualmente sólo se hace por población asegurada y no 
asegurada. Esto dificulta el análisis y anula cualquier evaluación. 


De cualquier manera, el inventario de un recurso básico, como es la infraestructura, 
es un elemento clave para conocer la amplitud de todo sistema de salud. Revela el grado 
de avance en capacidad, acumulación de tecnología y facilidades de operación. Es un 
indicador material de lo realmente disponible para satisfacer las demandas de salud. 
Permite conocer la dimensión de lo alcanzado físicamente; es, a fin de cuentas, una 
medición del patrimonio nacional en salud y, naturalmente, el punto de partida real y 
evidente en que puede basarse cualquier política de salud. Sobre todo ahora, en que con 
frecuencia se menciona la búsqueda de una cobertura universal de servicios de salud. 


Antes de abordar este tema es pertinente recordar que al referirse a la infraestructura, 
todo sistema debe basarse en un modelo piramidal relacionado directamente con el 
manejo de tecnología para la salud, cuya base debe estar constituida por médicos 
generales y apoyos técnicos de contacto directo con la población; la atención debe estar 
sustentada en una serie programada de acciones promocionales y preventivas. Con esto 
se cuenta con un instrumento para atender la mayor parte de los problemas. En los 
siguientes niveles estarían los hospitales generales para el cuidado de las causas más 
comunes de hospitalización, y luego, los hospitales para el ejercicio de las más complejas 
especialidades médicas. 


CUADRO VI.14. Unidades y camas por institución 


Nivel Institución 


SSA imss-Solidaridad IMSS ISSSTE Pemex 
i Unidades 95 0 40 11 8 
Tercero ¿ E e 
Camas 12928 — 8052 2382 742 
S Unidades 310 69 217 89 15 
Segundo j Bos a y E 
Camas 16350 1972 19723 4336 212 
Primer 10088 3540 1527 1132 196 
Relación camas de 2/3" nivel  1.28/1 2.5/1 2.10/1 0.3/1 


FUENTE: Boletín Sectorial de Información Estadística, SSA, 1988. 


La valoración de esta necesaria estratificación puede ser iniciada mediante el análisis 
de cifras sectoriales, que muestran la situación que se experimentaba a fines del siglo 
pasado (cuadro VI.14). 


Las instituciones de salud disponían de una infraestructura enfocada hacia la atención 
hospitalaria; la Secretaría de Salud, a través de los Sesa y los organismos 
descentralizados, disponía de más de 10000 unidades de primer nivel, algunas de varios 
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consultorios; contaba con cerca de 17000 camas de segundo nivel y 13000 de alta 
especialidad (debido a que se contabilizan las de los institutos nacionales de salud). 


El imss tenía una base estrecha de poco más de 1500 unidades clínicas contra 257 
unidades de hospitalización (sumando el segundo y tercer niveles), donde se encontraban 
más de 28000 camas. Esto revela una insuficiencia relativa en la base. La falta de 
unidades para mantener el contacto directo con la población y facilitar la entrada al 
sistema es uno de los factores que determinan el alto costo de la atención y que los 
usuarios busquen directamente la atención hospitalaria. Este problema es mayor en el 
caso de la población no asegurada. 

Aun así, el número de camas disponibles en el sistema de salud era y sigue siendo 
muy inferior al de otros países. Como hemos visto, la OCDE estima que México cuenta 
con una cama por cada 1000 habitantes, incluyendo las privadas. Éste es el más bajo 
indicador de los países de la organización mencionada, incluyendo Turquía (2.1 camas). 
Esta falla es importante y se manifiesta aun en las áreas de mayor desarrollo urbano, que 
es donde usualmente se ubican las grandes unidades médicas. Un estudio realizado por el 
Instituto de Salud del Estado de México en 2002 mostró que se requieren cerca de 8000 
camas adicionales, la mayoría en la zona conurbada de la Ciudad de México. 


CUADRO VI.15. Recursos humanos por subsistema de salud, 1998 


IMSS ISSSTE SSA 
Recursos humanos 254 559 65131 206408 
Personal médico 53473 17886 54 293 
En contacto directo con pacientes 38641 16919 49700 
Médicos generales 15123 4755 14 694 
Médicos especialistas 16255 8474 15120 
Personal paramédico 102961 22128 78029 
Enfermeras 79 100 20025 73502 
Servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento 13879 3230 15438 
Personal administrativo 84 246 10790 41521 
Otro personal 0 11047 17127 

FUENTE: Secretaría de Salud, Boletín de Información Estadística, Recursos y servicios, 2000, 


La misma situación de desequilibrio técnico entre niveles de atención también se 
refleja en el caso de los recursos humanos, como puede apreciarse en el cuadro vI.15. 

El ISSSTE contaba al finalizar el siglo con más del doble de médicos especializados 
que generales; en tanto que el imss y la Secretaría de Salud, aunque en menor 
proporción, tenían un número mayor de especialistas. Esta relación es el resultado de la 
tendencia del sistema a la medicalización y atenciones curativas más que a la prevención 
y la promoción. También es destacado el bajo número de enfermeras en relación con la 
disponibilidad de médicos institucionales. En todos los casos el personal administrativo es 
elevado en relación con el total de los trabajadores. 
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CUADRO VI.16. Recursos físicos del sector público, 2000-2007" 


2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 


Unidades 19099 19426 19522 19761 20017 19911 20557 20664 


Consulta 
externa? 


Hospitalización 997 1019 1033 1028 1083 1079 1133 1169 


18102 18407 18489 18733 18934 18832 19424 19495 


Camas 75303 76319 76201 75627 77705 78519 75364 80066 
Consultorios 51384 51598 52488 52532 54113 54528 54765 57338 

* Incluye información de las siguientes instituciones: Secretaría de Salud, 1imss-Oportunidades, 
servicios de salud universitarios y estatales, IMSS, ISSSTE, Pemex, Sedena y Semar. 


PIncluye unidades y brigadas móviles. 


Es de esperar que conforme aumente la población se disponga de mayores recursos y 
se experimente un incremento notable de los recursos físicos. Las autoridades que 
dirigieron la ssa durante el periodo 2000-2006 han asegurado que construyeron 137 
hospitales, entre ellos 10 de especialidades. Sin embargo, si estas declaraciones optimistas 
hubieran correspondido a la creación de verdaderos hospitales, nos encontraríamos ante 
uno de los desarrollos más sorprendentes de la historia. Las cifras oficiales no ratifican la 
certidumbre de estas aseveraciones, como puede comprobarse en el cuadro VI.16. 


En los datos de la propia secretaría, efectivamente se aprecia una diferencia de 172 
hospitales entre el año 2000 y el 2007 (que no es una gran diferencia con lo declarado 
frente a lo que suele encontrarse), pero es necesario hacer notar que en esta contabilidad 
se incluyen los creados por todo el sector público: el IMSS, ISSSTE, Pemex, Sedena y 
Semar, servicios de salud universitarios e IMSS-Oportunidades. Es decir, se toman en 
consideración los desarrollos de la seguridad social; por lo tanto, no es acreditable a un 
esfuerzo de la SSA. 


Veamos más detenidamente esta peculiar situación conforme a lo declarado que 
revela el deseo de materializar una evidente necesidad del país. Si se tratara de un 
verdadero crecimiento, mediante hospitales propiamente dichos, es decir, aquellos que 
para ser efectivos y eficientes tienen dimensiones para albergar entre 80 y 120 camas 
cada uno, si esto fuera así, se hubiera logrado una ampliación mínima de alrededor de 
13000 camas, número muy significativo para la infraestructura de salud de México. 
Hubiera constituido una ampliación verdaderamente significativa, sin precedentes; sin 
embargo, en las cifras oficiales del cuadro vI.16 sólo se registra un incremento de carácter 
sectorial de 4763 camas, incluyendo las no censables (lo cual, ya lo hemos comentado, 
es no sólo un error estadístico, sino también técnico y conceptual); la cifra consignada 
oficialmente representa, por lo tanto, un crecimiento menor a la tercera parte de lo 
esperado por las declaraciones públicas. 


El hecho de que se incluyan o no camas no censables también puede ser causa del 
extraño fenómeno que se aprecia en el cuadro vVI.16, consistente en la disminución 
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extraordinaria de camas entre 2005 y 2006; en el primer año, el país contaba con 78519 
camas públicas, pero para el siguiente habían disminuido a 75364. Este abatimiento no 
tiene más explicación que cambios en criterios de clasificación, o que se hubiera realizado 
un magno programa nacional de remodelación poniendo camas fuera de servicio 
temporalmente; pero esto hubiera significado una gran disminución de la capacidad del 
sector, que ante las crecientes necesidades de la población hubiera significado el 
abandono de gran cantidad de enfermos. 


El manejo estadístico de las unidades de salud que disponen de un bajo número de 
camas y que, por lo tanto, tienen un poder de resolución muy limitado puede apreciarse 
en el cuadro VI.17. 


CUADRO VI.17. Unidades de atención médica por institución, 2007 


Total de Consulta Hospitalización 


HURAR unidades externa Total General Especialidad 
Nacional 19939 18769 1170 976 194 
Población no derechohabiente 16940 16234 706 577 129 
SSA 12857 12234 623 501 122 
imss-Oportunidades 4068 3999 69 69 n. a. 
Otros" 15 l 14 7 7 
Población derechohabiente 2999 2535 464 399 65 
IMSS 1482 1209 273 235 38 
ISSSTE 1198 1091 107 96 11 
Pemex 58 35 23 15 8 
Sedena” n. d. n. d. n.d. n.d. n. d. 
Semar 37 3 34 33 l 
Estatal‘ 224 197 27 20 Fl 


* Incluye información de hospitales universitarios. No incluye información del sector privado y 
Cruz Roja. 
è La Sedena no proporcionó información para 2007. 
“ Incluye información del Sistema de Transporte Colectivo (Metro). 
n. d.: no disponible. 
n. a.: no aplica. 
FUENTE: ssA, Dirección General de Información en Salud, México, 2007. 
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CUADRO VI.18. Sistema Nacional de Salud (unidades hospitalarias según número de 


camas,” 2006) 
Población no derechohabiente Población derechohabiente 
cai Total Total SSA 1mMsSs-Op. pte Total imss 18sssTeÉ Pemex Sedena” Semar Estatal 
Total 1124 670 587 69 14 454 264 106 23 n. d. 34 27 
Menora 30 457 285 258 24 3 172 79 43 13 n. d. 24 13 
30 a 59 282 200 153 45 2 82 44 22 4 n. d. 6 6 
60 a 119 191 107 100 n.a. rd 84 45 28 3 n. d. 3 5 
120 a 179 97 42 42 n. a. 0 55 41 8 3 n. d. 0 3 
180ymás 97 36 34 na. 2 61 55 5 0 n. d. l 0 


* Las unidades hospitalarias incluyen hospitales generales y de especialidad. 
* La Sedena no reportó información para 2006. 

n. d.: no disponible. 

n. a.: no aplica. 

FUENTE: ssA, Dirección General de Información en Salud, México, 2006. 


Se observa que, aunque el número de unidades (edificios) para la población sin 
aseguramiento es considerable, al menos 16940, muy superior a las disponibles para los 
asegurados, que son apenas 2999, en realidad la mayoría de las unidades para la 
población en general son unidades de consulta externa (16234). Parecería que la balanza 
se inclina a favor de los asegurados en cuanto a disponibilidad de servicios, puesto que 
cuentan con más opciones de atención hospitalaria, pero esto tiene una cara negativa, 
pues en la atención cotidiana tienen menos puertas de entrada a sus instituciones de 
salud. 


También se podría creer que en cuanto a hospitalización, la población sin seguridad 
social tuviera una situación más favorable y dispusiera de mayor número de hospitales, 
es decir, 706 contra sólo 464 de los asegurados; sin embargo, esta ventaja asume un 
significado menos trascendente si se analiza el cuadro vI.18, donde se clasifican las 
unidades hospitalarias según el número de camas de que disponen. 


La realidad de la situación es que la mayoría de las unidades hospitalarias para 
población sin seguro social se caracterizan por tener un bajo número de camas; por ello, 
su instrumentación es precaria, cuentan con menos recursos tecnológicos y humanos. De 
ellas, 485 tienen menos de 60 camas y de éstas 285 disponen de menos de 30. Casi todas 
forman parte de los Sesa, pues sólo 69 son administradas por el IMSS-Oportunidades. La 
situación es más apropiada y tecnológicamente más racional para el caso de la población 
con seguridad social, pues de las 454 unidades del IMSS, ISSSTE y Pemex, 200 son de más 
60 camas y cerca de un centenar son de elevada especialidad. 


Una vista a la disponibilidad general de este recurso hospitalario muestra una 
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situación preocupante. Todas las camas de las instituciones suman 79928, que, al 
máximo de productividad, son apenas suficientes para cerca de 80 millones de personas, 
cuando el año a que se refiere la estadística (2007) los habitantes del país eran de más de 
100 millones. 


Las cifras del cuadro vVI.19 se refieren a dos periodos de crecimiento de unidades 
hospitalarias. En el primer tramo, que cubre 10 años, de 1990 a 2000, se observa un 
importante avance en el número de camas para la población sin seguridad social; durante 
ese decenio la diferencia es bastante amplia, de 9512 camas, en tanto que en el segundo 
lapso, aunque es sólo de siete años es significativo porque cubre más de la mitad del 
siguiente decenio, la diferencia encontrada es de sólo 3539, a pesar de las declaraciones 
oficiales de construcción de un gran número de hospitales y con ya cuatro años de 
vigencia del Seguro Popular, es decir, con un notable incremento de demanda. 


CUADRO VI.19. Camas por institución 


Concepto 1990 2000 2007 
Población no asegurada 25072 34 584 38 123 


SSA 23536 31583 34 158 
imss-Oportunidades 1583 1999 2561 
Universitarios 1222 1484 
Población asegurada 38050 40719 41805 


IMSS 27428 31564 34 156 


FUENTE: SSA, Dirección General de Información, México, 2007, 


El panorama se oscurece más en cuanto a la verdadera disponibilidad de este 
instrumento básico de infraestructura cuando la Secretaría de Salud ofrece información 
sobre la clasificación de camas, identificando por fin las que son censables de las que no 
lo son (cuadro v1.20). 


Con este ajuste, repentinamente se ha disminuido el número de camas totales con 
capacidad para resolver problemas de cirugía, traumatología, medicina interna, pediatría, 
partos distócicos y especialidades. Han bajado desde cerca de 80000 a sólo 54841 que, 
de acuerdo con un desempeño promedio, pueden atender alrededor de 55 millones de 
habitantes. Pero hay que tener en cuenta que la mayoría, es decir, más de 41000, 
pertenecen a instituciones de seguridad social, por lo cual no son accesibles para la 
mayoría que las necesita. Si advertimos que la mayor necesidad se manifiesta en más 
camas para el segundo nivel, no se explica por qué la Secretaría de Salud desde 2009 ha 
privilegiado la construcción de hospitales de “alta especialidad”. 

Cuando las autoridades afirman que están a punto de lograr la cobertura universal, 
surge la duda razonable de a qué tipo de cobertura se refieren, pues con la infraestructura 
registrada hay un déficit para la población no asegurada que es al menos del doble, falta 
otro tanto de lo ahora disponible para llegar a un nivel mínimo. 


Otros fenómenos se hacen evidentes. Dentro de la seguridad social, los datos 


223 


muestran una seria insuficiencia para poder atender a cerca de 52 millones de 
derechohabientes. Esto explica las frecuentes quejas de los usuarios y aun de los 
prestadores de los servicios. Los niveles de ocupación en las unidades de segundo nivel 
del imss en 2008 y 2009 llegan a ser de 87 y hasta 89%, lo que representa una verdadera 
saturación, a pesar de que los promedios de días/estancia son relativamente cortos, de 
4.5. 


CUADRO V1.20. Sector salud. Camas censables y no censables 


Concepto Censables No censables 


Población no asegurada 38123 33830 
SSA 34 158 25033 
Imss-Oportunidades 2561 8249 
Otros 1404 546 
Población asegurada 41603 21011 
IMSS 31582 14808 
ISSSTE 6786 4 142 
Pemex 922 600 
Sedena — — 
Semar 1025 624 
Estatales 1 488 937 


FUENTE: SSA, Dirección General de Información, México, 


CUADRO V1.21. Sector salud. Unidades de consulta externa por institución 


Concepto 1990 2000 2007 

Población no asegurada 9530 14725 16286 
SSA 6445 11131 12234 
Imss-Oportunidades 3075 3540 3999 
Población asegurada 2926 3337 3218 
IMSS 1345 1519 1516 
ISSSTE 1079 1147 1127 
Sedena 201 259 — 
Semar 119 106 98 
Estatales -- 152 271 


FUENTE: SSA, Dirección General de Información en Salud, México, 2007, 


Lo que pasa con el primer nivel 


Otra insuficiencia grave en el desarrollo de la infraestructura de salud se pone de 
manifiesto en el crecimiento de unidades de consulta externa, es decir, donde se puede 
ejercer la atención y el control de las enfermedades en sus primeras manifestaciones. Su 
crecimiento se ha desacelerado, como se revela en el cuadro v1.21, que sirve también para 
hacer una comparación con el ritmo de desarrollo de las unidades de hospitalización. 
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Puede advertirse la tendencia preocupante en el ImSs, que en lugar de crecer en 
unidades de este tipo, experimentó una ligera disminución entre 2000 y 2007; el mismo 
fenómeno se advierte en el ISSSTE. Desafortunadamente las instituciones no parecen 
darse cuenta de que si logran disponer de más recursos en este nivel, mayor es su 
capacidad para controlar las enfermedades, lo que puede contribuir a evitar en parte 
costosas hospitalizaciones. 


La ausencia de una política de equilibrio entre la atención ambulatoria y la de 
hospitalización se manifiesta en el hecho de que mientras las unidades hospitalarias 
aumentaron en el periodo 2000-2007 en cerca de 17%, el primer nivel en el sector 
público creció sólo 12%. De las dos entidades para la población no asegurada 
comprendidas en la estadística, la SSA con 11% tuvo un nivel de crecimiento más bajo 
que el IMSS-Oportunidades. La primera incrementó este tipo de recursos en 1103 y la 
segunda 460. Relativamente fue mayor el aumento en el segundo sistema, administrado 
por el IMSS, pues su población atendida es menor que la de la ssa y los sistemas 
estatales. 


CUADRO V1.22. Consultorios por institución 


1990 2000 2007 
Población no asegurada 17567 28 128 34461 
SSA 13988 23345 29174 
Imss-Oportunidades 3579 4193 
Universitarios 540 670 
Población asegurada 17157 23256 23255 
IMSS 11776 14038 14810 
ISSSTE 3496 5313 5125 
Pemex 1174 1538 1013 
Sedena 464 1053 
Semar 257 408 533 


Estatales 855 1174 


FUENTE: Ssa, Dirección General de Información en Salud, México, 2007. 


El número de unidades de consulta externa que ofrecen atención a la población no 
asegurada sería suficiente para una cobertura mínima, de acuerdo con parámetros de 
población usualmente asignada a cada consultorio, siempre y cuando en ellos laboraran 
dos turnos de personal; pero en la práctica, sus tareas se reducen a seis horas hábiles, 
con lo que su cobertura cae a una tercera parte. En el caso de la población asegurada, el 
número de unidades no se presta a un cálculo de capacidad debido a que sus modelos 
arquitectónicos difieren considerablemente. 


Sin embargo, la estadística por consultorios puede ser de ayuda, veamos las cifras del 
cuadro VI.22. 


En este caso se advierte también el mismo fenómeno; es decir, se pone menor interés 
en el desarrollo de la base de la pirámide de atención. En las instituciones de seguridad 
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social, en el último periodo permanecieron estables, pero más grave e inexplicable es el 
caso de Pemex, que experimentó una reducción de la tercera parte. 


El personal profesional 


Respecto a los recursos humanos de las instituciones del sector público, recordemos los 
fenómenos que mostró el estudio de la OCDE: 


a) Hay una relativa preponderancia de médicos especialistas sobre los generales en 
todas las instituciones, aunque es mayor en el ISSSTE y Pemex. 

b) Hay insuficiencia de enfermeras en relación con los médicos y con necesidades de 
las camas hospitalarias; asimismo hay menos de las requeridas en la atención 
primaria de la salud. 

c) Es relevante el número de médicos que no están en contacto con el público; en las 
instituciones de seguridad social varían de 20 a 22%; pero en la ssa llegan a un 
40%; esta exagerada proporción se alcanzó a mediados de la primera década de 
este siglo. 


La evolución que ha tenido el número de médicos en los últimos años puede 
apreciarse en el cuadro VI.23. 


Es mayor el crecimiento de médicos contratados en el sector público en relación con 
el sector privado, pero esto no es muy demostrativo debido a la duplicación de 
actividades. El personal de las instituciones del sector se muestra insatisfecho por las 
diferencias salariales y de prestaciones que existen entre la mayoría de ellos y los que 
laboran en el imss. Las diferencias son notables, pues muy pronto se descuidó la política 
de homologación salarial que formaba parte de la reforma de cambio estructural durante 
la década de los años ochenta. También expresan quejas frecuentes por la falta de 
equipo, insuficiencias en su mantenimiento, materiales de trabajo y limpieza en las 
instalaciones de diversos niveles. Pero la mayor queja es la incomprensión de los 
directivos y de falta de comunicación con la gerencia que toma decisiones. 


Al parecer nos hemos detenido bastante en pasar revista a los recursos sectoriales, 
desmenuzando su número, tipo y disposición, así como su reparto institucional; la razón 
es que la operación y todas las posibilidades del sistema dependen de todos esos 
insumos; nada se puede hacer sin infraestructura física y tecnológica o sin los recursos 
humanos capacitados para transformarlos en acciones. Cuando leemos los programas de 
salud nos da la impresión de que quienes los elaboraron piensan que están a su 
disposición todas las facilidades y complejas estructuras que se requieren para llevar 
salud a las poblaciones y cumplir metas cada vez más ambiciosas. La misma duda surge 
cuando las autoridades informan que están a punto de alcanzar plena cobertura. Después 
de leer los párrafos anteriores nos damos cuenta, con relaciones matemáticas, de que 
sólo existe capacidad material y humana para atender una parte de la población. Entonces 
comprendemos que se deben poner los pies en la tierra y emprender las tareas que son 
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necesarias para cubrir los rezagos, y que el deber es afrontar la realidad, basándonos en 
lo que disponemos. 


CUADRO VI.23. Médicos en el sector público y privado 


Sector público Sector privado 
2001 2007 2001 2007 


Médicos 121664 152566 40515 64754 
Enfermeras 192752 208612 31269 39212 
FUENTE: SSA, Dirección General de Información, México, 2010, 
SITUACION ACTUAL 


A comienzos de 2012 fue posible disponer de cifras de recursos actualizadas a 2009 —en 
algunos casos a 2010—; sin embargo, debido a que algunos criterios y el orden de los 
contenidos se presentan con algunos cambios, no siempre es de utilidad agregar cifras a 
los cuadros ya examinados. Pero sí resulta pertinente aprovechar los datos para continuar 
la observación del camino que han tomado las tendencias, comparando algunas de las 
nuevas cifras con las que ya fueron registradas anteriormente en este mismo capítulo. 


En el cuadro vI.24 se muestra la evolución que han tenido las camas hospitalarias en 
los últimos años. 


Al observar esas cifras, se encuentran dos fenómenos que nuevamente llaman la 
atención; uno se refiere a la disminución de camas del sector público experimentada 
durante un corto periodo, lo cual no es natural, a menos que haya habido serias 
catástrofes que afectaran la infraestructura. Otro hecho que despierta dudas surge al 
observar un posterior crecimiento, muy acelerado, casi brusco, en el número de camas, 
pues se incorporaron 4765 de un año para otro (2010), lo cual hubiera significado la 
puesta en marcha de casi 50 hospitales de 100 camas en unos cuantos meses. Es posible 
que también en esta ocasión se hayan registrado como camas censables algunas que en 
realidad no lo son, por no contar con facilidades de diagnóstico, tratamiento y apoyo 
durante las 24 horas del día. 


Para analizar un poco más este fenómeno, veamos lo que ha sucedido en el caso de 
las unidades hospitalarias, que es donde se ubican este tipo de camas. Si se suman los 
datos disponibles para 2009, de todos los hospitales públicos —ncluyendo IMSS- 
Oportunidades, universitarios, estatales, Pemex y Semar, no así Sedena (de la cual 
comprensiblemente no se cuenta con el dato)—, se obtiene la suma de 1222 hospitales 
de diferentes dimensiones; mientras que en el año 2006 se contaban 1124, un aumento 
de 98 unidades. Pero apreciemos la calidad de este incremento en las principales 
instituciones del sector público, la cual puede observarse claramente en el cuadro vI.25. 


La mayor ampliación se registró en la estructura de la Secretaría de Salud, 
principalmente con 69 hospitales menores de 30 camas. Ya hemos comentado 
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ampliamente la falta de eficacia de este tipo de unidades y su evidente incapacidad para 
proporcionar atención de buena calidad. El IMSS y el ISSSTE han sido más cuidadosos en 
el desarrollo de su infraestructura, pues prácticamente no construyeron unidades de este 
tipo, de tan reducidas dimensiones y baja productividad. 


CUADRO VI.24. Camas censables 


2007 2008 2009 2010 
Sector público 80 348 79269 79860 84625 
Sector privado 34634 34 846 3472 35261 


FUENTE: Ssa, Sistema Nacional de Información en Salud. 
CUADRO VI.25. Unidades hospitalarias según número de camas 


Sector público 


SSA IMSS ISSSTE 
Camas 2006 2009 2006 2009 2006 2009 
Menos de 30 258 327 79 79 43 45 
De 30a 59 200 207 69 63 22 34 
De 60a 119 107 120 46 57 28 31 
De 120a 179 42 50 41 40 8 7 
De 180 y más 34 35 55 60 5 5 


FUENTE: SSA, Sistema Nacional de Información en Salud. 


Entre la SSA y el IMSS desarrollaron al menos 14 hospitales de más de 120 camas, que 
podrían albergar en conjunto entre 2500 y 3500 camas realmente censables, pero 
difícilmente las 4700 que se deducen de las cifras mostradas en el cuadro v1.25. 


En cuanto al personal profesional de la salud, otro rubro de interés, entre 2007 y 
2010 hubo un aumento de 17500 médicos en las instituciones públicas y de casi 28000 
enfermeras, esto último contribuyó un poco a disminuir el grave desequilibrio que 
experimenta el sector en su conjunto, pero que está muy lejos de alcanzar un mínimo de 
dos enfermeras por médico (véase el cuadro v1.26). 

En el caso del sector privado, el dato que reporta el INEGI parece provenir de un 
estudio al nivel de las instituciones hospitalarias privadas; si esto es así, es 
definitivamente alarmante, pues los médicos superan en más de 25000 a las enfermeras. 
Esto tiene inevitable repercusión en la calidad; basta simplemente recordar la dinámica 
hospitalaria, que depende las 24 horas de un buen servicio de enfermería. Aunque causa 
inquietud que el dato proporcionado por el INEGI referente al sector privado se haya 
obtenido por encuesta y no por censo. 
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CUADRO VI.26. Médicos y enfermeras 


2001 2007 2010 
Públicos 
Médicos 121 664 152566 170 144 
Enfermeras 192752 208 612 236537 
Privados 
Médicos 40515 64754 66350 
Enfermeras 31269 39212 40687 


FUENTE: SSA, Dirección General de Información, México, Encuesta de establecimientos priva 
dos con servicio de hospitalización, INEGI, 


De lo anterior se revela que el análisis de los datos más recientes no arroja cambios 
relevantes en la situación. Prevalecen la insuficiencia y los desequilibrios. Es evidente que 
sería posible profundizar en los estudios si se dispusiera de datos sobre la distribución de 
los recursos entre las instituciones, y si se nos proporcionara información por indicadores 
de estructura y desempeño. Pero poco se avanzaría realmente sobre lo ya identificado, 
que es suficiente para estimar las grandes necesidades. Al mismo tiempo, el recuento, 
aunque imperfecto, nos indica las dimensiones de aquello que poseemos. Esto, por si 
algún día el país decidiera iniciar el camino hacia un nuevo y verdadero sistema nacional 
de salud. 
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VII. ALCANCE Y DESEMPEÑO DE LOS 
SUBSISTEMAS DE SALUD 


Como hemos hecho resaltar, en el país no sólo existe una fragmentación entre los grupos 
sociales que son atendidos por la seguridad social y los que recurren a otros servicios 
públicos; existe una subdivisión que ha dado lugar a diferentes mecanismos de seguridad 
social y a subsistemas para la atención del resto de la población. Para lograr una visión 
integral del sector, y de cómo se organiza y administra, es imprescindible un análisis de 
cada unos de estos componentes, al menos de los principales, ya que tienen 
características y ámbitos muy propios. 


Por el acento que en él han puesto las dos últimas administraciones, por la relevancia 
que tiene su financiamiento y por la difusión que ha tenido, comenzaremos con el análisis 
del Sistema de Protección Social en Salud. 


LAS PARADOJAS Y DILEMAS DEL SEGURO POPULAR 


Antes de que fuera aprobado en el Congreso el Sistema de Protección Social en Salud 
(sPss) —del cual forma parte el Seguro Popular— el 15 de marzo de 2003, con la 
participación de todos los partidos políticos, por medio de una ley extensa, confusa y 
farragosa, en ese momento todos los estudios, incluyendo los del sector privado 
empresarial, coincidían en que el sector salud mexicano se caracterizaba por una 
deformación importante en el que prevalecían la duplicación de sistemas, la ineficacia y 
la ineficiencia, así como grandes diferencias de calidad; el sistema de salud de México era 
uno de los más inequitativos e improductivos del mundo. 


Una de las causas más evidentes de estas circunstancias era la segmentación 
institucional y las diferencias en el acceso a los servicios. Esta división se manifestaba en 
los siguientes grandes grupos de ciudadanos: 


a) Aquellos que por su nivel económico podían acceder a servicios de aparente mejor 
calidad, mediante el pago de bolsillo o pólizas de seguros médicos. 

b) Población protegida por las instituciones de seguridad social. 

c) Población no asegurada que acudía a los servicios públicos de la Secretaría de 
Salud, de los sistemas estatales y del IMSS-Oportunidades. 


Después de la puesta en operación del Seguro Popular y mediante la inscripción 
sistematizada de ciudadanos, según metas de crecimiento anual, el gobierno federal ha 
declarado que pronto llegará a la cobertura total del universo estimado, el no protegido 
por la seguridad social. De esta manera, en la segunda década del siglo XXI la situación 
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del sector salud se caracterizará por los siguientes estratos: 


a) Un grupo de personas con alto nivel de ingreso que, gracias a su poder económico, 
podrá acceder a servicios de alto costo por pago de bolsillo o por pólizas de 
seguros. 

b) Un porcentaje de ciudadanos con trabajo formal que están protegidos por la 
seguridad social. 

c) Población pobre inscrita en el Seguro Popular, que será atendida en las 
instalaciones de la ssa, de los servicios estatales y del IMSS-Oportunidades. 


Esto significa que existirá una situación similar al punto de partida, con la 
fragmentación e inequidades existentes; se tendrá exactamente la situación que había 
antes de que se pusiera en práctica el subsidio para población no asegurada, que es la 
esencia del Seguro Popular, un subsidio para pobres. Los cambios serán cosméticos. 
Para agravar el panorama, en cierta forma habrá una regresión, pues a pesar del 
incremento presupuestal que han recibido los servicios públicos, los ciudadanos cubiertos 
por este seguro recibirán una atención con ciertas limitaciones. Esta población estará 
ligada al sistema por medio de un contrato que incluye un listado de los servicios 
autorizados; es decir, se acepta una disminución de lo que significa una atención integral. 
Esto representa una especie de renuncia parcial a un derecho constitucional. Podrá 
asimismo haberse creado otro segmento: existirá el grupo de aquellos que cuenten con 
una credencial, que constituye su acceso al Seguro Popular, y por otro lado estarán los 
que no la tengan, pues se ha condicionado el servicio a un trámite burocrático de 
incorporación, eliminando el de simple ciudadanía. 

El ciudadano habrá logrado algo, una credencial que le permitirá pensar que tiene un 
documento de acceso a la atención médica, no reflexionará que ya tenía acceso a ella 
como una expresa garantía institucional, aunque el sistema no se lo había hecho patente. 
Una falta más en la educación del ciudadano, que esta nueva medida vendrá a resolver 
parcialmente; si bien de una forma sumamente compleja, instrumentada mediante un 
gran aparato administrativo. 


Por supuesto que prevalecerán tanto la duplicación como la fragmentación, y con ello 
la inequidad y la ineficacia de la estructura que ha asumido el sector desde mediados del 
siglo pasado, lo cual no es de sorprender mientras se sigan aplicando medidas parciales y 
no soluciones integrales para llegar a un sistema efectivo y justo de atención a la salud. 
Aunque, para ser honestos, hay que reconocer que el Seguro Popular nunca prometió 
otra cosa que garantizar cierta seguridad financiera a los hogares que parecían no contar 
con protección alguna ante gastos catastróficos; no se comprometió a la equidad y sólo 
colateralmente se mencionan la calidad y la oportunidad. 


Los objetivos y su origen 


En el reglamento de operación publicado por la ssa en junio del mismo año de la 
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aprobación del seguro, se estableció que el Seguro Popular es un instrumento que 
permite llevar a la práctica lo establecido en el Programa Nacional de Salud 2001-2006 
para “brindar protección financiera a los mexicanos, ofreciendo una opción con criterios 
de aseguramiento público en materia de salud a familias y ciudadanos que por su 
condición laboral y socioeconómica no son derechohabientes de las instituciones de 
seguridad social”. 


Los objetivos del sistema se enunciaron en la siguiente forma: 


e Otorgar un paquete explícito de intervenciones y sus medicamentos asociados, que 
responden al perfil epidemiológico y a la demanda de los servicios y necesidades de 
salud. 


e Fomentar la atención oportuna de la salud de las familias mexicanas, evitando la 
postergación y consecuente agravamiento de enfermedades por motivos 
económicos. 


e Fortalecer el sistema público de salud para reducir la brecha entre familias 
derechohabientes de la seguridad social y las que no tienen esta prestación en 
materia de salud. 


e Contribuir a superar inequidades y rezagos en la distribución del gasto entre 
entidades federativas con diferentes niveles de desarrollo en materia de salud. 


e Reducir el gasto de bolsillo de las familias. 


El Seguro Popular es cubierto mediante un subsidio federal proveniente de recursos 
fiscales que complementa los recursos que las entidades federativas reciben de la 
federación vía ramos 12 y 33, destinados a la prestación de servicios médicos, así como 
las cuotas que los beneficiarios aportan por concepto de afiliación. Para la gestión y 
prestación de los servicios se crearon los regímenes estatales de protección en salud 
(REPS) correspondiendo a los sistemas ya existentes (Sesa). 


Entre los factores que se tuvieron en cuenta para el establecimiento de este 
mecanismo de protección financiera se encuentran los resultados de una encuesta 
realizada por la Fundación Mexicana para la Salud a principios del decenio, entre los que 
destaca la siguiente opinión: 


El usuario de los servicios de salud en México se muestra insatisfecho con su calidad y los entrevistados 
opinaron que son necesarios cambios fundamentales en los servicios de salud; identificaron como dos de los 
principales problemas los altos costos de la atención y la falta de recursos en las unidades. Esta opinión fue 
particularmente frecuente entre aquellos individuos que habían utilizado servicios hospitalarios en el último 
año. Dos de cada diez mexicanos reportaron haber tenido que posponer la atención de su salud por lo menos 
una vez en el año por no disponer de recursos financieros. 


El estudio mencionado no hace referencia explícita a la situación de las instituciones 
ni a las razones manifiestas de la insatisfacción. Hace énfasis en los altos costos y las 
insuficiencias de los servicios para llevar a la necesidad de alivio a la inseguridad 
financiera y consecuentemente de mayores recursos para fortalecer la atención a la salud 
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de los estratos de población con debilidad económica. 


Ni en la ley que creó el Seguro Popular, ni en el reglamento de operación, ni en el 
Plan Nacional de Salud, se hace referencia a la existencia de un conjunto de recursos al 
alcance de toda la población, que desde hace muchos años debe de proporcionar 
atención integral sin discriminación alguna. Estos recursos están representados por las 
unidades de salud de la ssa, de los servicios estatales de salud, del IMSS-Oportunidades, 
los institutos nacionales de salud y otros servicios descentralizados que conforme a las 
disposiciones vigentes han estado al servicio de toda la población, sin restricciones 
económicas o de cualquier otra naturaleza. No han estado jamás facultados para rechazar 
a una persona sin medios para sufragar la denominada cuota de recuperación. Esto quiere 
decir que no se daba el caso de que un ciudadano careciera de protección financiera, 
pues podía acudir en cualquier momento a los servicios que son financiados por el 
gobierno federal y las entidades federativas. 

Otra cosa es que estos servicios carezcan de recursos y sean insuficientes. Un 
diagnóstico de la situación que guardan estos subsistemas, y sobre todo de su capacidad 
y eficiencia, hubiera sido de gran utilidad, no sólo para la configuración del Seguro 
Popular, sino también para diseñar sus modalidades, los planes de crecimiento de 
infraestructura, integración de personal, y sobre todo los cambios administrativos 
necesarios para lograr su efectividad ante la nueva demanda. 


Será interesante conocer, al término del alcance de cobertura plena de este programa, 
cuál ha sido la transformación lograda en la prestación de servicios, calidad y satisfacción 
alcanzada; pero este análisis debe ser efectuado mediante una evaluación objetiva, para 
que tenga credibilidad, puesto que en términos prácticos los servicios siguen siendo los 
mismos, ampliados por una mayor disposición presupuestal gracias al incremento del 
subsidio, pero sigue siendo el mismo esquema responsable de la atención y la misma 
forma de gestión administrativa, sólo que duplicada por los niveles directivos creados 
para la administración del seguro. 

Hasta ahora se afirma, con base en sus propias encuestas, que el nivel de satisfacción 
en 2009 es de 94%. Uno de los más altos del mundo, superior al de los sistemas inglés y 
español. 


Las prestaciones 


Durante 2010 el Seguro Popular dividió sus esquemas de aseguramiento en las siguientes 
áreas: 


—Prestación de servicios dentro del marco de 266 intervenciones definidas dentro 
del catálogo universal de servicios de salud (Causes) que se asegura cubren 95% 
de las principales causas registradas en los egresos hospitalarios y 100% de la 
demanda en atención ambulatoria. 


—La atención de enfermedades catastróficas, mediante el manejo de un fondo 
especial de protección para respaldar este tipo de gastos. Cubre 49 diferentes 
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acciones para atender los siguientes tipos de enfermedades: cáncer cervicouterino, 
cánceres de niños y adolescentes, trasplante de médula, cuidados intensivos 
neonatales, trastornos quirúrgicos congénitos y adquiridos (sic, probablemente se 
quiso decir malformaciones congénitas que requieren cirugía), cataratas y gastos 
por VIH/sida. 


—Seguro médico para una nueva generación, que cubre a los nacidos a partir del 1% 
de diciembre de 2006. Se especifica que este tipo de seguro incluye 116 
intervenciones adicionales a las contenidas en el Causes. 


—La denominada “Estrategia de Desarrollo Humano Oportunidades”, que consiste 
en acciones de capacitación y alimentación complementaria a niños, embarazadas 
y en lactancia. 


—También comprende otra estrategia denominada de embarazo saludable. 
—Los servicios de cirugía extramuros para labio leporino, ortopedia y estrabismo. 


Este listado de intervenciones y beneficios muestra nuevamente la irresistible 
tendencia gubernamental a fraccionar las acciones de atención a la salud, crear grupos de 
población, complicar la gestión, abrir ramas de ejercicio presupuestal. Ahora, además, 
formalmente la atención que puede recibir un ciudadano inscrito está limitada a un listado 
de intervenciones. 


No están claras las razones que han determinado las divisiones y relteraciones que ha 
efectuado el Seguro Popular al separar sus tipos de seguros, pues los establece por 
género (maternidad), por enfermedades de complejidad (catastróficas), por grupos de 
edad (nueva generación), por desarrollo humano y cirugía extramuros (estrategia puesta 
en práctica por la ssa desde hace dos decenios). Entre los gastos catastróficos el Seguro 
Popular incluye el cáncer cervicouterino, pero también hay un seguro para mujeres, las 
que obviamente pueden enfermar de este tipo de cáncer. Hay otro para niños, que se 
suma a los que tienen los nacidos a partir de 2006, que por un tiempo serán todavía 
niños, pero tendrán derecho a mayor número de intervenciones. 

Se ha incorporado a las prestaciones una “Estrategia de Desarrollo Humano 
Oportunidades”, que siendo propia de un programa social pasa a ser parte de las ofertas 
del Seguro Popular; incluye capacitación para la salud y alimentación complementaria. 
Estas acciones ya formaban parte de las atenciones comprendidas en la atención primaria 
de la salud, que fue puesta en práctica por la SSA desde la década de los sesenta. En tanto 
que las campañas de cirugía extramuros, también consideradas como parte de los 
esquemas de aseguramiento, ya eran formas de operación rutinaria, ejecutadas 
sistemáticamente por especialistas de la ssa desde los años ochenta, para cubrir 
necesidades (labio leporino, estrabismo y pie valgo) de la población residente en áreas 
geográficas con déficit de unidades hospitalarias. El Seguro Popular debió incluirlas en el 
Causes como una acción rutinaria de sus redes de salud. 


De cualquier manera, el Seguro Popular está dividido en acciones normales y de 
carácter catastrófico; por enfermedades y por intervenciones; por grupos de edad y por 
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acciones preventivas y comunitarias, lo cual lo obliga a disponer de varios Causes y de 
normas de administrativas diferentes. 


Los flujos financieros 


Recientemente el Seguro Popular ha cambiado la inscripción y la asignación presupuestal 
por individuos y no por familias como fue originalmente, y ha puesto en práctica un 
Convenio de Colaboración Específico en Materia de Prestación de Servicio y 
Compensación Económica (Convenio de Portabilidad 32 x 32), que permite el acceso de 
un afiliado en un estado del país a los servicios de otro en que se encuentre al momento 
de enfermar. Esto puede satisfacer un anhelo constante de los titulares de los servicios 
estatales de salud, los cuales se quejan frecuentemente de que las unidades ubicadas en 
su jurisdicción atienden a ciudadanos provenientes de otro estado, por lo que 
frecuentemente han querido emitir facturas a los gobiernos locales vecinos, sin tomar en 
cuenta que los presupuestos y subsidios provienen mayoritariamente de fondos federales 
y que sus gobiernos hacen aportaciones que sólo representan la cuarta o quinta parte de 
los ejercicios presupuestales; para mayor abundamiento, el nivel real de esta contribución 
en su mayor parte es sólo nominal. 


En el informe de resultados de la administración del Seguro Popular correspondiente 
a 2007, se encuentra que las aportaciones financieras fueron como sigue: el gobierno 
federal transfirió 26040 millones de pesos; en tanto que las aportes solidarias estatales 
sumaron 8400, pero sólo 1015 como líquidos, el resto son “acreditables” (cualquiera que 
sea su significado), en tanto que las familias sólo aportaron 213 millones. 


Estas cifras revelan los siguientes fenómenos: 


a) No se ha fomentado el interés de los gobiernos locales por la salud de su 
población, pues su participación económica sigue siendo marginal. 

b) En la práctica, el programa sólo ha logrado un aumento de subsidio federal (lo cual 
no es deleznable). 

c) Al acreditar la afiliación a través de otros programas asistenciales del gobierno 
federal, que asumen las contribuciones correspondientes, se está creando un grupo 
de población con beneficios particulares. 

d) En realidad no se ha despertado una cultura ciudadana de participación en el 
financiamiento de su salud, que también era el concepto que estaba detrás de las 
denominadas cuotas de recuperación. 


En el informe de 2009 se consigna que el presupuesto federal fue de 45587 millones 
de pesos, 21% más que lo asignado en el año anterior. De éstos, 7057 se derivaron al 
fondo de gastos catastróficos y otros 2646 a un rubro con el raro nombre de “previsión 
presupuestal”. Con esto y las transferencias a los estados se considera un ejercicio 
completo. La aportación estatal nominal en este ejercicio llegó a 15427 millones. No se 
menciona en esta ocasión qué cantidad fue acreditable. 
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La administración de este seguro informa que sólo 1767 millones de pesos fueron 
destinados al desarrollo de infraestructura, pero que asumió los costos de la compra de 
12.3 millones de dosis de vacunas contra el virus A(H1N1) y otros insumos para 
contener su transmisión por un valor de 4219 millones de pesos. 


Si en 2007 las aportaciones de los afiliados fueron de 213 millones de pesos, en 2009 
disminuyeron a 181.7. En estas contribuciones se observa una fuerte deformación en 
cuanto a su origen geográfico, pues el estado de Tabasco, por sí solo, aportó la mayor 
parte, nada menos que 148.6 millones, lo que quiere decir que el resto de las 31 
entidades sólo contribuyeron con 33 millones. Este fenómeno merece una importante 
investigación, pues tras de ello puede haber mecanismos sociales y administrativos de 
gran trascendencia para conocer las formas de participación comunitaria en el 
sostenimiento de los servicios de salud. 

Para efectos presupuestales, de asignación del subsidio, se ha hecho una estimación 
de los montos de las diferentes aportaciones por familia. En términos generales han 
alcanzado un nivel considerable. Para el año 2009 las cantidades fueron las siguientes: 


Cuota social por familia 3096 
Cuota solidaria federal 4644 
Cuota solidaria estatal 1548 


Las aportaciones que deben hacer las familias al ser inscritas en el programa y luego 
anualmente se establecen según deciles de ingreso; los tres primeros están exentos de 
cualquier aportación; también están excluidos algunos ciudadanos por condición de 
residencia o bien por estar inscritos en otros programas federales de ayuda social. La 
mayoría de los afiliados corresponden a los tres primeros deciles y sólo se clasifican en 
los del Iv al x el 1.6% de las familias inscritas, lo cual quiere decir que la mayoría no 
requiere aportar cuota alguna. El seguro estima en tres personas los integrantes de cada 
familia; en este cálculo diverge con el programa Oportunidades que lo estimó en cuatro, 
pero es necesario tener en cuenta los ámbitos de cada sistema. Un alto porcentaje, casi 
una cuarta parte de los inscritos en el Seguro Popular, fue de “familias de una sola 
persona” y muchas encabezadas por mujeres. 


Las formas de pago 


Es indiscutible que este seguro constituye un subsidio que se añade a lo ya establecido a 
través de los presupuestos de los servicios de salud pública desde muchas décadas atrás, 
pero diferenciado para la atención médica de las familias. Ha sido establecido por una ley 
y es manejado normativa y financieramente (un fideicomiso) por la Secretaría de Salud, 
en tanto que los servicios son proporcionados por los sistemas estatales y el IMSS- 
Oportunidades. A estos servicios la Secretaría de Salud transfiere fondos de acuerdo con 
un sistema complejo basado en tres componentes: 


a) Inicialmente por familias y ahora por personas inscritas. 
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b) Se realiza un ajuste por gastos catastróficos efectuados. 
c) Se añaden otros seguros por riesgos, grupos y edades. 


También pueden proporcionar atención otras instituciones, como es el caso del IMSS, 
que participa en la prestación de servicios en ciertos seguros, como el de la nueva 
generación, en cuyo caso es compensado financieramente de acuerdo con cuotas 
previamente establecidas. En algunos casos se realizan subrogaciones de servicios 
privados para el tratamiento de algún caso especial. Para la transferencia de recursos de 
gastos catastróficos existe un mecanismo de cierta complejidad que debe ser tramitado 
ente el nivel de la administración central, pero las transferencias se efectúan por 
Banobras, que es el depositario del fideicomiso. 


La Secretaría de Salud se ha convertido en un comprador directo de servicios a cada 
uno de los estados y a otros proveedores públicos. Los sistemas estatales reciben pagos 
esencialmente por capitación. A su vez los Sesa transfieren recursos a sus unidades por 
servicio, por presupuesto, por salario o por servicio prestado, lo cual no deja de ser 
complicado y se corre el riesgo de los efectos colaterales inherentes a la conducta médica 
que ya hemos descrito. 


Los riesgos del modelo 


En sus documentos el Seguro Popular ha establecido que la cúspide tecnológica de 
atención en su sistema son los institutos nacionales de salud, que cuentan con servicios 
asistenciales en sus instalaciones, con lo cual se está poniendo en riesgo el esquema 
original de estas instituciones de excelencia; su misión principal es la investigación, 
asesoría y desarrollo de recursos humanos profesionales de especialidad y 
complementariamente la atención de enfermos vinculada profesionalmente a sus 
finalidades. 


Por otra parte, a nivel operativo, el Seguro Popular no ha incorporado el concepto de 
atención primaria, aunque algunas de las intervenciones del Causes son de carácter 
preventivo. Por lo tanto, al nivel de las jurisdicciones de salud se manejan dos esquemas 
de salud pública, uno con enfoque de atención primaria y otro de atención médica. 


La duplicación administrativa 


Para el manejo del Seguro Popular se cuenta con un consejo a nivel central, el cual 
dispone de una estructura administrativa propia. En los sistemas estatales se ha creado un 
dispositivo administrativo que puede contar incluso con un puesto de nivel de director 
general adjunto al titular del organismo público desconcentrado estatal; su estructura 
orgánica incluye directores, subdirectores, jefes de departamento, técnicos y personal 
administrativo y de servicios de apoyo. Con ello, prácticamente se ha creado una 
administración paralela a nivel de las oficinas estatales para el manejo de la inscripción, el 
seguimiento de las operaciones y para la administración de sus recursos. Inicialmente los 
trabajadores de este sistema fueron pagados por honorarios; pero ya se ha iniciado su 
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incorporación a la nómina, lo cual incrementará los costos administrativos de los servicios 
de salud y la carga de las prestaciones. Debido a que los administradores de este sistema 
manejan los recursos financieros del Seguro Popular, su presencia a nivel estatal está 
teniendo mayor realce que los titulares locales. De esta manera se está creando un nuevo 
esquema de centralización de servicios para la población no asegurada. 


Las atenciones del Seguro Popular se proporcionan en los centros de salud y 
hospitales de los Sesa, lo cual plantea un problema conceptual y jurídico, pues todo 
ciudadano tiene ese derecho (aun sin pagar cuota de recuperación). El Seguro Popular no 
cubre todas las enfermedades y riesgos; la estructura de servicios pública existente 
conceptual e históricamente sí debe hacerlo. Puede suceder que un ciudadano, que 
demande atención al mismo tiempo que un asegurado, podrá tener conflicto en cuanto a 
las prioridades de atención. 


Se ha anunciado que el Seguro Popular pronto cubrirá a la totalidad de su población y 
que ampliará la gama de prestaciones; en ese momento toda persona no amparada por las 
instituciones de seguridad social dispondrá de un seguro médico. Entonces, en esas 
circunstancias, todo mundo tendrá derecho a un subsidio para una atención médica con 
base en su ciudadanía; todos podrán acceder a unidades sostenidas con fondos públicos, 
donde recibirán la atención que usualmente ahí se proporciona, que es la situación antes 
del Seguro Popular. 


La insuficiencia operativa 


En sus informes de resultados anuales este programa gubernamental informa de sus 
actividades desglosadas por tipo de seguro, y sus presupuestos y gastos. Hace énfasis en 
la afiliación alcanzada y en sus siguientes metas; pero no informa de planes para el 
desarrollo de la infraestructura que es necesaria para atender eficazmente a los grandes 
grupos incorporados, millones de personas, que representan una fuerte demanda 
agregada en un flujo continuo. Hemos visto, según las cifras proporcionadas por la ssa, 
los grandes rezagos en centros de salud, hospitales, camas, laboratorios, quirófanos y 
otros recursos de alta tecnología, lo cual no es posible desarrollar o adquirir en el corto 
plazo. La capacidad existente en el sector público es claramente limitada; no existe 
explicación razonable sobre cuál será la manera de resolver este dilema. Cierto que se 
continúa contratando personal médico y de apoyo, pero estos profesionales requieren 
respaldo físico y tecnológico para ejercer su función. 


Es posible que el Seguro Popular pueda diversificarse para que la atención sea 
proporcionada por otras instituciones, pero los organismos de seguridad social se 
encuentran saturados y enfrentan una creciente demanda, cada vez más compleja por el 
incremento de los pensionados. Se ha planteado que es posible recurrir al sector privado, 
como sucede en Colombia (seguro subsidiado), pero aquí se tendría el problema de la 
debilidad del sector privado mexicano, ya que más de 80% de sus unidades hospitalarias 
no cuentan con los recursos que se requieren para proporcionar atención con garantía de 
calidad (camas censables). 
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Las consecuencias 


Aparte de los muy limitados objetivos reales, el Seguro Popular ha alcanzado un logro 
importante y trascendente, pues ha roto la resistencia que por décadas ha tenido la 
administración pública para incrementar en forma real los presupuestos destinados a 
fortalecer los servicios de salud de los ciudadanos no asegurados, resistencia en gran 
parte debida a la carencia de proyectos atrayentes. Aunque ahora se pongan de 
manifiesto los grandes defectos en su instrumentación, la imagen del Seguro Popular ha 
sido atractiva para los políticos, de ahí su aprobación por todos los partidos. Es un mérito 
no despreciable en el desfalleciente sistema de salud mexicano. 


Sin embargo, las últimas dos administraciones, al concentrar la atención en factor 
financiero del Seguro Popular, en una propuesta de mercado de “que el dinero siga a la 
gente”, ha distraído la atención de las principales causas de la ineficacia social del sector, 
entre ellas el agotamiento de un modelo que ha detenido el crecimiento del empleo y 
deteriorado el valor del salario con la consecuente reducción de la potencialidad de la 
seguridad social. No se ha reparado en la debilidad técnica y administrativa de los 
sistemas estatales de salud. Ni advierte la administración federal la erosión de los 
mecanismos de coordinación sectorial, así como el desplazamiento de modelos 
institucionales que pierden capacidad para las intervenciones preventivas y 
promocionales. 

El Seguro Popular ha fragmentado este tipo de atenciones, al considerar como 
seguros especiales la alimentación complementaria, la atención prenatal, la atención 
materno-infantil, la educación para la salud y la participación comunitaria. Todo esto 
formaba parte de la atención primaria; se trabajó muy arduamente en un tiempo para 
concebir y desarrollar una atención integral. Ahora se han convertido en acciones 
colaterales, con el pecado recurrente de vincularlas a un esquema burocrático complejo. 


Este seguro ha incurrido en otra forma de inequidad, esta vez interna; se ha enfocado 
casi exclusivamente a los sujetos ubicados en los primeros tres deciles de ingreso con 
poco interés en expandir sus beneficios a la clases de las grandes poblaciones urbanas, 
donde se sienten con mayor intensidad los gastos catastróficos; ya ha transcurrido un 
lustro con esta experiencia, pero no ha habido una reacción ante este hecho. Asimismo, 
en la práctica está creando otro segmento, el de los que cuentan con un documento de 
afiliación al Seguro Popular. Pero sobre todo no se ha recapacitado que se está dejando 
fuera de las posibilidades de atención médica a un amplio segmento de la clase media, la 
cual tiene la suficiente educación para percibir que el Seguro Popular no ofrece más allá 
de lo que la ssa y los servicios estatales venían proporcionando con anterioridad, esta 
gente percibe claramente que este seguro sólo es otro esquema de afiliación; para ellos no 
nace una nueva opción de calidad, la oferta sigue siendo la misma. Es un segmento por el 
que nadie se preocupa, que enfrenta grandes riesgos y dilemas, pero para ellos no ha 
nacido otra alternativa. 

En julio de 2011 el SPsS organizó un magno evento para presentar un trabajo de 
evaluación realizado por instituciones externas. Se denominó Coloquio “Evidencia de una 
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política acertada: el Seguro Popular”. (Alguien podría pensar que después de este título 
ya no se requería evaluación alguna.) Se presentaron investigaciones sobre el perfil de los 
afiliados, los efectos en los gastos de salud, su efecto en el mercado laboral y en la 
informalidad. Los evaluadores provenían del Centro de Investigación y Docencia 
Económicas (CIDE) y de la Universidad de Chicago. 


Desde el primer momento surge la inquietud de por qué las evaluaciones se centran 
en aspectos marginales del programa y no en sus aspectos sustantivos, de salud 
propiamente, y por qué no se aprovechan los criterios y metodologías desarrollados en 
este campo. Los resultados, como los temas, fueron marginales. Resaltó que el alivio en 
gastos catastróficos sólo fue significativo en el medio rural, en tanto que en las grandes 
ciudades se estimó en 10% dentro de una muestra no muy representativa. Aun cuando 
fuera real esta cifra, no concuerda con la ambición del objetivo y demuestra de todas 
formas la baja aceptación del programa en la clase media urbana. Se informó que el 
promedio de edad del asegurado es de 27 años en una muestra nacional, lo cual no es 
congruente con la estructura etaria de la población que ya cuenta con cerca de 9% de 
mayores de 65 años. Tampoco concuerda con el panorama nacional que las primeras 
causas de consulta sean las infecciosas, ni que en la muestra aparezca el fenómeno de 
duplicación de la demanda por la concurrencia de las instituciones de seguridad social. 
Las dudas podrán seguir surgiendo mientras las evaluaciones se enfoquen en fenómenos 
marginales. 

El esquema podría modernizarse; hemos podido apreciar que las cantidades que se 
destinan a las familias que se inscriben son considerables para los parámetros de ingreso 
general, que si no se reflejan finalmente en las cifras de gasto per cápita es uno de los 
misterios de las cuentas económicas y por supuesto de los gastos de administración. 
Estas cantidades bien podrían acreditarse a todo mexicano que se inscriba y adquiera un 
coaseguro para disponer de atención donde lo considere de su preferencia; esto 
estimularía la consolidación de redes privadas a costos razonables, diversificaría las 
opciones en beneficios y calidad, e incluso podría dar lugar a la creación de formas de 
asociación profesional y a la formación de empresas de participación comunitaria para la 
gestión y calificación de servicios. Crearía la cultura de la información al ciudadano para 
que éste aproveche su capacidad de elección. Estimularía la verdadera competencia 
frente a los grandes monopolios privados no regulados. 


EL PROGRAMA IMSS-OPORTUNIDADES. ORGANIZACIÓN, 
INFRAESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO 


A partir de la descentralización de servicios para la población no asegurada y la 
correspondiente integración del programa entonces denominado IMSs-Coplamar a los 
servicios estatales de salud, su operación se circunscribe a 17 estados de la República: 
Baja California, Campeche, Coahuila, Chiapas, Chihuahua, Durango, Hidalgo, 
Michoacán, Nayarit, Oaxaca, Puebla, San Luis Potosí, Sinaloa, Tamaulipas, Veracruz, 
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Yucatán y Zacatecas, en los cuales mantiene cooperación con el Seguro Popular. 


A partir de 1989, en los estados donde permaneció vigente el programa, se cambió su 
nombre por el de Imss-Solidaridad, luego IMSS-Oportunidades. Actualmente, dicho 
programa es financiado mediante transferencias otorgadas por el gobierno federal que se 
canalizan a través del Ramo 12 “Salud”, lo que implica que la transferencia de recursos 
para IMSS-Oportunidades se realiza a través de la Secretaría de Salud; por lo tanto, su 
gasto se ejerce conforme a la Ley de Presupuesto, Contabilidad y Gasto Público Federal 
y de acuerdo con los lineamientos que cada año establece el Decreto del Presupuesto de 
Egresos de la Federación y sus correspondientes “Normas para el Ejercicio del Gasto”. 


Esto tiene una consecuencia curiosa, ambas organizaciones, SSA e IMSS, informan 
anualmente sobre los eventos que les parecen destacados, debido a que por ley los 
programas que son financiados directamente con subsidios federales deben estar sujetos 
a una evaluación para reconsiderar la asignación de recursos para el siguiente ejercicio 
fiscal. Aunque esta evaluación se realiza conforme un formato aprobado por la Cámara 
de Diputados y en su mayor parte consiste en el acostumbrado formalismo burocrático, 
introduce un proceso de revisión, lo que no sucede en el resto de los programas de salud. 
En los últimos años esta valoración se ha limitado a la validación de todo lo que dice la 
administración. 


Este subsistema de atención a la salud para población no asegurada, residente en su 
mayor parte en áreas rurales, se ha beneficiado de los elementos técnicos del IMSS y sus 
normas en manuales de organización y operación, que han contribuido al ordenamiento 
de los servicios de atención médica; por ejemplo, han servido para la operación y 
evaluación de los hospitales con base en indicadores de estructura y gestión. También ha 
sido beneficiario del diseño de sistemas de abasto y de mecanismos de supervisión. Pero 
por otra parte, debido a la visión médico-asistencial que tiene el IMSS, este programa no 
ha logrado integrar un concepto válido de atención primaria, a pesar de su vocación hacia 
las comunidades rurales; la excepción ha sido el denominado programa “Caras”, que por 
su estructura merece una revisión específica. 

En un tiempo se reprodujeron algunas de las acciones que ya había emprendido la 
SSA con poca fortuna, como es el caso de la promoción de huertos familiares, obras 
comunitarias de beneficio común y la construcción de obras de carácter ambiental; pero 
poco a poco estas actividades han venido desapareciendo, para dejar paso a las acciones 
de cuidado de la salud. 


En el cuadro v1.1 se muestra la distribución actual de la población adscrita. 
CUADRO VII.1. Población adscrita 

Total Rural Urbana 

10311059 9786794 524 260 


FUENTE: Sistema de Información en Salud para Población Abierta, 1mss, 2010. 


Esta población se encuentra distribuida en 1357 municipios. Si tomamos en cuenta 
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que a principios de los años ochenta la población acumulada inscrita en el IMSS- 
Oportunidades era de cerca de 11 millones de personas residentes en áreas rurales, 
podemos apreciar la disminución que ha tenido la población campesina por efecto de las 
difíciles condiciones de la agricultura y la consecuente emigración. Este fenómeno se 
comenzó a registrar desde las evaluaciones efectuadas en 2002-2003 (se realizan 
conforme periodos fiscales iniciados en septiembre y terminados en agosto del siguiente 
año). 


Recursos 


La base operativa es la unidad médica rural (UMR) de atención ambulatoria preventiva y 
asistencial; dispone de un grupo o equipo de salud conformado por un médico en servicio 
social, una auxiliar del área médica de base y una suplente. El siguiente nivel lo 
representa el hospital rural (HR), cuya capacidad instalada oscila entre 25 y 70 camas; 
está integrado por un cuerpo de gobierno (director, administrador, jefe de enfermeras y 
un residente de conservación) y por personal operativo en número variable: odontólogos, 
químicos, enfermeras y trabajadores sociales, todos ellos en servicio social, así como 
médicos generales, residentes en las especialidades de medicina familiar, pediatría, 
gieco-obstetricia, cirugía y medicina interna. 

Otro personal está integrado por nutriólogos, auxiliares de enfermería, técnico en 
laboratorio y rayos X, además de administrativos y de servicios generales. En algunos 
casos se cuenta con un promotor de acción comunitaria. El programa considera como 
parte del sistema algunos recursos locales como son las organizaciones voluntarias, 
integradas por la asamblea comunal, los comités de salud, promotores voluntarios rurales, 
terapeutas tradicionales, parteras empíricas y asistentes rurales de salud. 

El total de unidades médicas de atención a la salud es de cerca de 3700 
establecimientos con un nivel de crecimiento limitado. Conforme a las políticas del 
programa, se pone énfasis en las unidades de primer nivel de atención (UMR), que 
representan un poco más de 98% del total y sólo 1.91% corresponden a hospitales 
rurales (segundo nivel); el tercer nivel de atención teóricamente se otorga mediante 
convenio con los hospitales de la Secretaría de Salud, pues el programa no cuenta con 
recursos de especialidad. 


Las políticas de la institución expresan que la distribución de la infraestructura 
corresponde con el grado de marginalidad en las delegaciones; es decir, se procura dotar 
de más recursos a las comunidades con menos desarrollo y menos satisfactores sociales. 
De acuerdo con este concepto, se esperaría que mientras mayor fuera el índice de 
marginalidad de la delegación más grande sería el número de unidades médicas 
hospitalarias. No obstante, se observa una divergencia en Michoacán, Veracruz sur y 
Veracruz norte; en estos lugares el porcentaje de hospitales es más bajo que el de 
unidades médicas rurales, mientras que en delegaciones como Zacatecas, Yucatán, 
Sinaloa y Coahuila la situación es inversa. 


A partir de esta relación o índice HR/UMR, que a nivel nacional fue de 1.949, se 
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observan importantes variaciones, ya que hay delegaciones que tienen menos UMR de las 
que sería deseable en relación con sus hospitales, como son Baja California (9.091) y 
Yucatán (4.819). Éstos son casos destacados donde se muestra una importante 
insuficiencia en el primer nivel, que es indispensable para el manejo de un sistema de 
atención equilibrado; en situación similar se encuentran Zacatecas y Coahuila. 


El número de camas censables (2181) corresponde a 0.215 camas por cada 1000 
usuarios. Esta insuficiencia es lo que obliga a que los niveles operativos improvisen más 
camas que las que aparecen en la estadística, con lo que en la realidad se alcanzan 0.272 
por 1000, índice que aún está muy alejado de lo que es indispensable. La insuficiencia 
relativa de camas hospitalarias ha sido uno de los problemas estructurales del IMSS- 
Oportunidades desde su creación. 

Otra forma de apreciar esta disparidad es estimar la capacidad total de los recursos 
por nivel de atención; mientras que las unidades rurales con que cuenta el programa 
tienen la posibilidad de cubrir entre nueve y 10 millones de habitantes, según sus normas, 
número muy cercano al de la población adscrita (no todos solicitan servicios en un año), 
el máximo que pueden alcanzar los hospitales, con la cantidad de unidades disponibles, 
sólo es suficiente para cuidar de 2.5 a tres millones de personas. 


En el cuadro v1.2 puede verse la disponibilidad precisa de unidades a principios de 
2009. 

Cuatro unidades se encuentran ubicadas en el área urbana del Valle de México. En 
estas cifras también puede apreciarse la insuficiencia en unidades de tipo hospitalario. 


Cada HR tiene solamente un consultorio de odontología, medicina preventiva y 
urgencias. Su principal instrumento para la atención son los consultorios disponibles para 
medicina familiar; éstos tienen variación entre cada una de las unidades, desde tres en 
Puebla a casi seis en Durango, con un promedio nacional de 4.2 consultorios por 
hospital. El total de consultorios de especialidades es de 118, cifra que también muestra 
la insuficiencia en este tipo de servicios. 


CUADRO VII.2. Disponibilidad de unidades 


Totales UMR HR 
3619 3549 70 


FUENTE: Sistema de Información en Salud para Población Abierta, imss, 2010, 


Personal 


En el Imss-Oportunidades, el total de recursos profesionales es de 21406: 32% médicos y 
40% enfermeras. Aunque por las características del personal que se integra a este 
programa, muchos de ellos pasantes o temporales, la cifra total varía con cada año; en 
algunos casos se experimenta una discreta disminución. También hay variaciones a la 
alza o a la baja en las delegaciones. 


La proporción entre médicos y enfermeras es casi uno a uno (1.23 enfermeras por 
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médico), mientras que la de paramédicos por enfermera es apenas de 0.09; esto es, 
nueve paramédicos por cada 100 enfermeras. La alta proporción de médicos respecto a 
otro personal profesional y técnico es el resultado de la tendencia en todo el sector hacia 
la medicalización. Hubiéramos esperado otra estructura debido a la característica 
comunitaria del IMsSs-Oportunidades, sobre todo teniendo en cuenta que sus 
componentes de participación voluntaria, que siempre se han destacado en los informes 
institucionales, requieren orientadores profesionales en sociología, antropología y trabajo 
social. Algunos observadores han considerado conveniente que sean revisadas las tareas 
que aparentemente recaen sobre el médico y la enfermera, puesto que no parecen ser de 
su ámbito profesional. 


Debido a que este programa atiende beneficiarios del Seguro Popular, sistema que 
deriva pacientes para su atención, es de esperar que también esto se traduzca en una 
tendencia hacia la atención médica dentro del esquema del catálogo único de 
intervenciones que maneja el Sistema de Protección Social en Salud. Otro fenómeno 
respecto a los recursos humanos se refiere a las variaciones que se experimentan entre un 
año y otro. Esto se advierte en la última evaluación documentada por estudios de campo, 
que comprendió el periodo 2001-2002. Destaca la disminución de los médicos. Se pasa 
de un índice de 6.37 por cada 10000 habitantes en 2001 a 5.86 en 2002, en tanto que el 
personal de enfermería pasó de 7.85 a 7.21; lo anterior deriva de la disminución real de 
los recursos contratados, ya que el número de habitantes adscritos también disminuyó de 
uno a otro periodo. 

El número de médicos y enfermeras se encuentra por debajo de los valores 
deseables. Este fenómeno se debe seguramente a la alta proporción de personal becario y 
temporal con que se integra el programa, lo cual siempre ha constituido un problema, 
pues es necesario invertir tiempo en la introducción al puesto y en el aprendizaje en cada 
periodo anual. Se corre asimismo el riesgo de que no se pueda desarrollar la debida 
pertenencia institucional. El personal de base representa el 40%, pero el de sustituciones 
y el temporal suman en conjunto casi otro 40%, el 20% restante lo forman becarios y 
personal de confianza. 


Productividad 


El desempeño general de este subsistema puede apreciarse en el volumen de su principal 
actividad: la consulta (véase el cuadro vII.3). Una primera apreciación muestra un 
desempeño satisfactorio en el número de consultas, que vienen a representar casi dos 
consultas al año por persona adscrita; sin embargo, es necesario tener en cuenta que este 
programa considera como consultas la presencia de una persona a una acción preventiva, 
que puede ser una plática educativa. También en estos datos se aprecia la debilidad 
institucional en servicios de especialidad (que seguramente son las consultas en los 
hospitales generales), cuyo número es sumamente reducido (cerca de 400000) en 
comparación con las consultas familiares (más de 19 millones). 


El número de estas consultas de especialidades otorgadas diariamente por consultorio 
es un promedio de 6.5, que es muy bajo respecto a lo usual (14 a 16 consultas por día), 
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lo que implica que la estructura física, en este sentido, no está saturada. Por lo que se 
refiere a los consultorios de odontología, cuyo indicador deseable no debe superar las 11 
consultas, el promedio nacional se encuentra ligeramente por arriba, lo que revela la 
demanda en todos los ámbitos institucionales y la insuficiente oferta de este servicio que 
es requerido cotidianamente. 


Existen amplias variaciones regionales en cuanto a indicadores de productividad; en 
ocasiones se rebasa la norma o el promedio, en otras se encuentra por debajo; las causas 
pueden ser numerosas, como factores de demanda, abasto y epidemiología estacional. 
No obstante, hay casos donde una delegación supera notablemente el promedio; por 
ejemplo, el de cirugías por quirófano, que es de tres, pero en una delegación se reportan 
seis. 

Estas variaciones no son congruentes con la administración unitaria del programa y su 
detallada reglamentación, pero sí es explicable por la insuficiencia de recursos financieros 
que tradicionalmente ha experimentado este subsistema, que siempre ha mostrado el 
menor rango de gasto per cápita entre las instituciones del país. Esto naturalmente 
repercute en limitaciones de personal, en equipo y en suministros, pero sobre todo en la 
disponibilidad de unidades. 


Integración de los niveles de gestión 


La distribución de recursos humanos muestra que el volumen de personal ubicado en el 
nivel de la dirección de las delegaciones representa sólo 4% del total de personal, 
mientras que el personal propiamente operativo ubicado en HR y UMR llega a 90%, lo cual 
muestra poco gasto en la administración y puestos directivos. Esto contrasta con los 
gastos de administración general y de apoyo que en otras instituciones representan un 
elevado porcentaje. 


CUADRO VII.3. Consultas otorgadas en 2009 


19311058 846 254 393205 372254 


FUENTE: Evaluación Coneval, México, 2009, 


El programa IMss-Oportunidades ha venido operando en condiciones de dispersión 
demográfica y marginalidad. Le afectan indirectamente las condiciones adversas en que 
se encuentra la producción rural; sin embargo, los servicios de salud se proporcionan en 
forma continua. Atiende nominalmente a poco más de 10 millones de mexicanos de áreas 
rurales de 17 estados del país. En la práctica, la población que ha recibido un servicio es 
de aproximadamente ocho millones, de los cuales 2.1 millones son adolescentes de 10 a 
19 años. 


El presupuesto 


Las asignaciones de presupuesto se muestran en el cuadro VII.4. En esas cifras es posible 
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apreciar la limitación de recursos, el incremento relativamente insuficiente en un periodo 
de seis años, teniendo en cuenta que el incremento de la inflación es a veces hasta 50% 
más elevado en salud que la inflación general. Esto contrasta con las grandes cifras de 
incremento que ha tenido el Seguro Popular. 


El programa Caras 


Para atender grupos de jóvenes se puso en práctica la estrategia denominada Centros de 
Atención Rural al Adolescente (Caras), la cual contiene elementos innovadores y 
constituye una variante de la atención primaria de la salud. Por su diseño simple, por la 
focalización de sus objetivos, por sus métodos y materiales y por no requerir recursos 
presupuestales adicionales, constituye una aportación novedosa. Los Caras tienen dos 
componentes estratégicos que los distinguen: uno es la participación comprometida del 
personal profesional de las unidades médicas y otro es la vinculación con la comunidad a 
través de los adolescentes, los cuales en estas áreas rurales representan un grupo 
particularmente activo y de gran influencia local. 


Los prestadores de servicios de salud se involucran a través de intervenciones 
promocionales y de educación amenas y atractivas. Esto se complementa con la 
realización de eventos de intercambio regional, que funcionan como una forma de 
relación social, estímulo, capacitación y reprogramación. Mediante normas específicas, 
se han abierto opciones para que en las unidades locales y de los hospitales rurales los 
adolescentes puedan obtener asistencia médica, educación, información y consejería. 


CUADRO VIL.4. Asignaciones de IMSS-Oportunidades 


Millones de pesos corrientes 


2003 4485.74 
2009 6974.61 
FUENTE: Evaluación Coneval, México, 2009. 


Se asigna un espacio con muebles y materiales para el trabajo participativo. Se ha 
establecido una simbología propia para distinguir el programa y se maneja una papelería 
para el registro de los usuarios, las acciones realizadas, la rendición de informes, y el 
seguimiento y la evaluación de las principales acciones. La consejería se enfoca 
particularmente a la salud sexual y a la planificación familiar; el IMSS-Oportunidades ha 
definido esta función “como una herramienta técnica que permite establecer un vínculo 
de persona a persona para promover el auto-cuidado de la salud. Es un proceso de 
comunicación mediante el cual una persona ayuda a otra a tomar decisiones que tienen 
que ver con la vida y llevarlas a la práctica, puede servir para estimular un cambio de 
actitudes que lleven al adolescente a evitar conductas de riesgo”. 


Se tiene en cuenta que durante la etapa de la adolescencia es posible lograr el cambio 
de actitudes, teniendo en mente las relaciones entre los géneros, la paternidad 
responsable, la salud sexual y las previsiones para un plan de vida. 
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La característica operativa del programa Caras es la focalización a un grupo 
estratégico: la población de 12 a 19 años de edad. Los centros son manejados por 
personal de las unidades de salud y por voluntarios. Se obtiene material de estudio y 
discusión de las instituciones especializadas, incluidas organizaciones no 
gubernamentales; algo de este material es elaborado de acuerdo con las características de 
las comunidades. Sus contenidos son explícitos, francos y claros. Los eventos de 
intercambio de experiencias y de actualización funcionan como grandes incentivos de 
carácter social y profesional. 


Otros elementos sustantivos de los centros son la vigilancia epidemiológica, la 
orientación nutricional, el manejo del embarazo, la detección de problemas de salud y sus 
condicionantes, la educación y la comunicación. Se considera como el mayor logro del 
programa el haber establecido un mecanismo efectivo con la comunidad, que es uno de 
los más difíciles de instrumentar. Esto gracias a los adolescentes y a un diseño centrado 
en los problemas que afrontan a su edad y en su medio. 


LAS EVALUACIONES DEL IMSS-OPORTUNIDADES 


Como hemos señalado, este programa es objeto de evaluaciones oficiales anuales con 
fines de gestión presupuestal. En un tiempo, a pesar de su estructura rígida y rutinaria, 
estas revisiones llegaron a comprender factores técnicos básicos, como avances y 
cumplimiento de metas, cobertura y desempeño. Se integraban y examinaban indicadores 
de infraestructura, de recursos humanos, de consultas por recurso, índices de ocupación 
y de días/estancia en hospitales; se hacía el seguimiento de acciones específicas como el 
caso del programa Caras. Se podía apreciar el desempeño en las acciones básicas 
mediante la medición y la demostración de evidencias. Naturalmente se hacían 
recomendaciones, que son el objeto de toda evaluación. 


En las últimas evaluaciones, realizadas por el organismo denominado Consejo 
Nacional para la Evaluación de la Política Social (Coneval) con el apoyo operativo del 
Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), la evaluación correspondiente a 2009 muestra 
un cambio de estructura desconcertante, por decir lo menos. La mayor parte de los 
resultados de este trabajo son opiniones subjetivas, tales como: “el programa cumple con 
sus objetivos”, “la operación es satisfactoria”, “el abasto es suficiente”, “las unidades 
operan dentro de los reglamentos”, “la población en lo general se encuentra satisfecha”. 
Todo esto sin mostrar las evidencias, como lo requiere toda evaluación en salud. 


Pero cuando se intenta presentar un valor matemático se incursiona en un campo 
fantástico. Maneja un indicador de mortalidad de niños menores de cinco años 
(mortalidad preescolar) por 1000 nacidos vivos y afirma que con las acciones del 
programa este indicador bajó entre 2007 y 2009 de 9.2 a 7.9. Esta disminución sería 
extraordinaria, casi inalcanzable en cualquier país, ni con grandes inversiones e 
infraestructura, recursos humanos y tecnología. 
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Pero lo más impresionante es el manejo de un indicador de mortalidad materna que 
nos dicen que en 2006 era de 67.9 y para 2009 ya era de sólo ¡21.4! No se explica cómo 
obtuvieron la mortalidad para población adscrita al programa, pues esta tasa se obtiene 
sólo en el registro civil, donde se registra toda la población, no sólo la atendida por el 
programa. El Coneval puede validar las políticas sociales que ha puesto en práctica la 
administración conforme su punto de vista, pero no es propio del INSP, donde en un 
tiempo se enseñaba la gestión, las ciencias y las técnicas de la salud pública. 


LOS SERVICIOS ESPECIALES DE PEMEX 


El Departamento Médico de Petróleos Mexicanos se creó el 21 de marzo de 1938. 
Constituye, por lo tanto, el componente institucional más antiguo del Sistema Nacional de 
Salud de México. Pasó en 1942 a ser Departamento Central de Servicios Médicos y 
Previsión Social, y luego, a principios de la década de los años noventa, se constituyó en 
Gerencia de Servicios Médicos. En julio de 1998, el Consejo de Administración autorizó 
su restructuración como Subdirección Corporativa. Corresponde a un esquema de 
seguridad social con múltiples prestaciones y beneficios, garantizados por el contrato de 
trabajo; cubre a la planta de los trabajadores operativos y administrativos y sus 
familiares. Las prestaciones en salud incluyen traslados, estancias y apoyos a los 
enfermos para ser atendidos en los hospitales de especialidad, cuando así se requiere. 

Gracias al flujo de recursos financieros de su fuente institucional, ha sido posible la 
creación de una significativa infraestructura de salud, pero, debido a su relación con los 
centros de trabajo, presenta una relativa dispersión geográfica. Su modelo de atención y 
el desarrollo de la infraestructura tienen correspondencia con las características 
demográficas y sociales de su población. Asimismo está condicionada por los intereses de 
una visión corporativa. 


Los trabajadores de Pemex disponen de lo que puede considerarse un mecanismo 
especial de atención a la salud, diferente del resto de los mexicanos, financiado con 
recursos de la nación manejados por la empresa, como parte de sus prestaciones 
laborales. Desde su creación, dispone de una administración propia, sin relación efectiva 
con el Sistema Nacional de Salud ni con otras instituciones de seguridad social. Su 
estructura y formas de operación permanecen, en esencia, tal como fueron diseñadas en 
el momento de su creación. Tal independencia y la existencia de una fuente de 
financiamiento propia, proveniente de la explotación de un recurso natural que es de toda 
la sociedad, le ha conducido a una situación muy especial, que se distingue por ser el 
mecanismo de salud social más caro del país, con un costo que ya en 2005 alcanzaba a 
ser de cerca de 12000 pesos por derechohabiente. 

Los servicios médicos se han desarrollado con la visión de lograr la atención de los 
trabajadores en sus lugares de trabajo y residencia; sin embargo, ha habido una constante 
dinámica por los cambios en las zonas de exploración y producción, con los 
correspondientes traslados de personal. A lo anterior se ha añadido un cambio importante 
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en el número de trabajadores como consecuencia de la aplicación de medidas de reajuste 
durante la primera mitad de la década de los años noventa. Estos dos fenómenos han 
determinado que la infraestructura y la capacidad de las unidades no corresponda a los 
indicadores usuales de demanda y necesidad. Los servicios médicos requieren, por lo 
tanto, un ajuste respecto a la demografía regional y local. 


Los recursos 


En lo que se refiere a la estructura de los servicios médicos institucionales se advierte la 
existencia de una clasificación muy propia de la organización, que no permite comparar la 
vocación de las unidades ni su capacidad de resolución. Se cuenta con dos hospitales 
centrales y seis regionales, todos ellos de especialidad, y 15 hospitales generales que en 
teoría pueden cumplir con las necesidades de segundo nivel. Prácticamente la mitad del 
sistema hospitalario de Pemex está dedicada a la atención de alta especialidad —ocho de 
esta categoría contra 15 de tipo general—,; en el imss la relación es de 41 de especialidad 
contra 216 generales; en el ISSSTE es de 11 contra 88, y en la ssa es de 92 especializados 
a los que teóricamente apoyan 284 de atención general. Es evidente la inclinación de 
Pemex hacia las especialidades médicas, con las consecuencias que esto representa. 


El desequilibrio técnico de la estructura de atención se contrapone pues a lo 
aconsejable, que sería disponer de una base amplia para las hospitalizaciones generales 
para derivar atenciones costosas sólo cuando se requiere. Aunque todos los subsistemas 
de salud de México tienen esta falla, en el caso de Pemex llega a tener un evidente 
exceso, con más de 50% de disponibilidad de hospitales de alta especialidad sobre los 
generales. Las mismas consideraciones son procedentes para lo que se refiere a la 
distribución de las camas censables, que se reportan en número de 1061, es decir, 1.7 
por cada 1000 derechohabientes, que es un indicador poco más de dos veces superior al 
de la población abierta y al de la seguridad social. En teoría, estas camas serían más que 
suficientes para satisfacer la patología usual del personal de Pemex. 

En principio, no habría necesidades de subrogación, que se explican sólo por 
insuficiencias geográficas o por la ausencia de ciertas especialidades en sus hospitales. 
Otra evidente deformación se encuentra en el número de consultorios, pues de un total 
de 1447, sólo se clasifican como de medicina general o de primer nivel 592, o sea, 
40.91%. En tanto que los porcentajes correspondientes del imss son del 46.15, del 
ISSSTE 46.60 y de la ssa 60.91, aunque muestran un desequilibrio general, su 
deformación es menor que en el caso de los servicios médicos de Petróleos Mexicanos. 
Un claro desperdicio estructural surge de este esquema, pues si los consultorios de 
medicina general de Pemex se destinaran a la atención primaria, tendrían capacidad para 
cubrir un universo casi tres veces mayor que el número de derechohabientes actual. 

Para 1998, los servicios contaban con un total de 2403 médicos, 2244 en contacto 
directo con el paciente. Sólo 920 de ellos eran médicos generales. Cuatro años después 
contaban con 2376 médicos; de éstos, sólo 930 eran médicos generales. Estos datos 
muestran la persistencia del modelo inclinado hacia la especialización. La tendencia hacia 
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una estructura médica especializada tiene por consecuencia una derivación de la demanda 
—desde su inicio y por estructura— hacia una medicina de alto costo. Por razón natural 
tiene como resultado el escaso énfasis en acciones preventivas al nivel de la familia, del 
medio ambiente y de la comunidad, lo que repercute en el alto costo de la atención final. 


También esta deformación se advierte en la disponibilidad del personal profesional, 
como puede apreciarse en cuadro VII.5, aunque las cifras tienen cierta antigúedad. 

Como se observa, en el imss había 76151 enfermeras y 35991 médicos en contacto 
directo con el paciente; es decir, una relación de 2.1 enfermeras por médico; en Pemex 
esta relación fue de 1.2, poco menos de la mitad respecto al IMSS e inferior que la de la 
ssA (1.4). Según las últimas estadísticas disponibles, a la mitad de la década de 2000, 
Pemex contaba con 2376 médicos (sin contar los subrogados); sin embargo, de éstos sólo 
930 (39%) eran médicos generales, el resto lo constituyen especialistas ubicados en los 
hospitales. Esto necesariamente está vinculado a las demandas de instrumentación 
tecnológica, que se traducen en equipo de alto costo, tanto de adquisición y operación 
como de mantenimiento. 


CUADRO VIL.5. Recursos humanos por subsistema de salud, 1998 


Pemex IMSS ISSSTE SSA 
Recursos humanos 10703 214254 63257 184425 
Personal médico 2403 50017 16948 49453 
En contacto directo con pacientes 2244 — 35991 16105 45461 
Médicos generales 920 13797 4795 12119 
Médicos especialistas 1201 15252 7789 — 13314 
Personal paramédico 3683 100485 20854 69072 
Enfermeras 2658 76151 18944 65104 
Ss de diagnóstico 528 14379 2910 13945 
Personal administrativo 1233 22416 10809 37507 
Otro personal 2856 26957 11736 14448 


FUENTE: Secretaria de Salud, Boletín de Información Estadística. Recursos y servicios, 18, 1998. 


La dispersión demográfica ha determinado que se busque el apoyo de servicios 
subrogados. Esta subrogación por ubicación geográfica y diversidad de servicios se 
encuentra muy diversificada; a principios del decenio pasado el número de contratos de 
subrogación médica llegaba a 2500, existiendo también contratos con farmacias privadas 
para el surtimiento de recetas. 


Aislamiento sectorial de los servicios 


La red médica de Pemex constituye una organización de atención a la salud con amplio 
respaldo financiero asegurado, que en la práctica es abierto, ya que no existen parámetros 
de desempeño ni asignaciones presupuestales vinculadas a indicadores de estructura o la 
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productividad de los servicios. No hay un sistema de costos unitarios para el control. 
Tiene su propia regulación, tanto para la operación como para la compra de servicios 
subrogados. A lo largo de su vida institucional, no ha sido objeto de alguna evaluación 
formal externa o por parte de la Secretaría de Salud, ni se ha establecido un sistema de 
valoración institucional objetivo y con rendición de cuentas. 


Mientras que en todos los sistemas nacionales e institucionales se han dado cambios y 
reformas estructurales durante las últimas décadas, los servicios médicos de Pemex han 
participado sólo marginalmente. Cuando en la década de 1970 surgió un movimiento 
mundial de planificación para la búsqueda de la eficacia, la eficiencia y luego como 
resultado de la Declaración de Alma-Ata de la Organización Mundial de la Salud se 
consideró a la atención primaria de la salud como una estrategias de gran utilidad, Pemex 
se mantuvo aparte. Surgieron posteriormente importantes movimientos de atención a los 
factores ambientales que tienen impacto en la salud humana y se crearon sistemas de 
vigilancia epidemiológica de respuesta rápida, todo ello para contender oportunamente 
con los daños a grupos de población expuestos y vulnerables. Estas estrategias hubieran 
sido de gran utilidad ante las condiciones laborales y los asentamientos de los familiares 
de los trabajadores; sin embargo, no se dio un movimiento de actualización de los 
servicios médicos de esta empresa. 


En la época del cambio estructural de los años ochenta, Pemex sólo se involucró en 
calidad de observador sin adoptar alguna de las estrategias. 


El desempeño de los servicios 


No es fácil obtener información actualizada sobre las operaciones de los servicios 
médicos de Pemex; el Instituto de Acceso a la Información Pública (IFAI) sólo responde 
para pedir precisiones sobre la información solicitada. Sin embargo, algo puede conocerse 
gracias a la información sectorial mediante los indicadores usuales; por ejemplo, hay un 
médico en contacto directo con el paciente por cada 279.6 derechohabientes. Otra 
comparación puede mostrar el exceso: el IMSS asigna 2400 usuarios a un médico familiar. 
En Pemex hay un médico especialista por cada 522.47 derechohabientes, en tanto que el 
IMSS cuenta con uno por cada 2749.91. 


En principio, un médico por 1000 habitantes es suficiente para garantizar una 
atención apropiada y equilibrada. La situación en Pemex muestra un exceso de ciertas 
atenciones, que se revela primero en el número de consultas anuales por 
derechohabiente, que es de 8.26, donde predominan las asistenciales (cuatro veces sobre 
las preventivas). Dos a tres consultas por año es el movimiento usual en la población 
general. Consecuentemente, el total de estudios de laboratorio y radiológicos, así como el 
consumo de medicamentos, tienden a aumentar paralelamente. 

El porcentaje de ocupación hospitalaria para el año de referencia es de 60.9, con 
236033 día/paciente y 62641 egresos para las correspondientes 1061 camas censables; 
esto revela que, en promedio, ocurre la hospitalización de casi 100 de-rechohabientes por 
cada 1000, lo cual implica una tendencia al uso de este recurso si se compara con lo que 
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ocurrió en las otras instituciones: en el Imss la hospitalización promedio fue de 43.7 
derechohabientes por cada 1000, en el ISSSTE de 36.9 y en la ssa de 37.4 (véase el 
cuadro VIL6). 


CUADRO VII.6. Ocupación hospitalaria por subsistema de salud, 1998 


Pemex IMSS ISSSTE SSA 

Porcentaje de ocupación 60.9 85.0 72.8 58.3 
Población derechohabiente 627491 41941674 9724484 37837500 
Egresos hospitalarios 62641 1834794 358 427 1416 192 
Días/paciente 236033 8723 160 1813292 6544 142 
Camas censables 1061 28118 6823 30770 
Número de egresos hospitalarios , an . e 

99.8 43.7 36.9 37.4 


por 1000 derechohabientes 


FUENTE: Secretaría de Salud, Boletín de Información Estadística. Recursos y servicios, 18, 1998, 


A pesar del alto índice de atenciones por derechohabiente, muy superior al del IMSS y 
de las otras instituciones de salud, llama la atención el relativo bajo porcentaje de 
ocupación de los hospitales, 60%. Esto revela el poco uso de la infraestructura o bien que 
ésta se encuentra sobredimensionada. 


Las estadísticas presentadas por los Servicios de Salud de Pemex a la dirección 
corporativa al principio de la década pasada muestran un cuadro de indicadores básicos 
de salud muy positivo, ya que en esta población se presentan tasas de mortalidad general 
de 3.9 por 1000 habitantes y 6.4 de mortalidad infantil, así como una esperanza de vida 
de cerca de 80 años, que son similares a las de los países desarrollados y muy superiores 
a los promedios nacionales que eran: 4.7 la mortalidad general, 17.5 la mortalidad infantil 
y 74 años la esperanza de vida al nacer. Aun cuando son tasas brutas, no ponderadas, 
esta población no comparte los mismos riesgos y daños a la salud que el resto de los 
habitantes. 


Algunas serias deficiencias de registro y clasificación se advierten claramente en el 
reporte de daños registrados en la demanda, pues en la consulta externa aparecen como 
primeras causas enfermedades tales como rinitis alérgica, caries, menopausia y dorsalgia; 
pero no aparecen las infecciones gastrointestinales, artritis, enfermedades renales, cáncer 
y enfermedades cardiacas, que es lo usual en las circunstancias epidemiológicas generales 
de nuestro país. 

En cambio aparecen en urgencias: diarrea, otra vez dorsalgia, asma y sólo una clase 
de traumatismo, el de la cabeza. No aparecen las enfermedades usuales como son los 
accidentes y violencias, las enfermedades que requieren cirugía abdominal y la 
insuficiencia cardiaca. Entre las causas de hospitalización aparecen: insuficiencia renal 
crónica (no detectada o prevista en la consulta externa), colelitiasis y apendicitis aguda 
(que normalmente deben aparecer en urgencias), así como diarrea y gastroenteritis, que 
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deben ser causa primordialmente detectada en la consulta externa o en urgencias. Estos 
problemas de clasificación estadística pueden deformar la estructura técnica requerida 
para la atención, no permiten la vigilancia epidemiológica ni proporcionan el sustrato 
adecuado para la planeación de un modelo de atención equilibrado. 


Llama la atención que a pesar de que el cuadro de principales causas de demanda no 
tiene una estructura lógica, no se haya realizado una encuesta de daños a la salud entre la 
población derechohabiente. 


Otros problem as relevantes 


En un trabajo encargado por Pemex a mediados de los años noventa al Instituto Nacional 
de Salud Pública, se identificaban desequilibrios de asignación de universos a unidades de 
segundo nivel; grados de desempeño muy variables entre ellas, pues mientras unas tenían 
una alta productividad en consultas y egresos, otras tenían índices de ocupación de 
menos de 50%. También había deficiencias en la instrumentación de la estrategia de 
desconcentración y en la reposición de equipo médico. 


Costos de la atención 


Los estudios comparativos muestran que los servicios médicos de Pemex son más 
costosos que los de otras instituciones del sector salud: resultan más caros que el 
promedio de las instituciones de seguridad social. En el cuadro vII.7 se aprecian estas 
diferencias, que comenzaron a manifestarse claramente a fines del siglo pasado, donde el 
gasto per cápita de la población legal y/o potencial de Pemex llegó a ser hasta 251% más 
caro que el del IMSS y más de 1380% que el de la Secretaría de Salud. 


La tendencia alcista del gasto per cápita se mantiene. Según informes de estos 
servicios médicos, a pesar de un ahorro importante en el consumo de medicamentos, el 
ejercicio presupuestal para 2001 se programó para alcanzar la cifra de 4329.8 millones de 
pesos, que dividido entre el total de derechohabientes registrados para dicho año, que 
eran 640660, les corresponde un gasto de 6758.34 pesos por persona, lo que representa 
un incremento respecto a 1998 de 39.58% y un gasto final de poco más de 700 dólares 
anuales por usuario, lo cual correspondía a los promedios más elevados de las 
organizaciones de mantenimiento de la salud de los Estados Unidos y era similar a los de 
las primas de los seguros médicos mayores para personas de menos de 40 años y tres 
veces superior al seguro individual voluntario que ofrecía el IMSS. 
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CUADRO VII.7. Presupuesto ejercido por atención médica, población legal y/o potencial 
y gasto per cápita de cada subsistema de salud, 1998 


Subsistema Presupuesto ejercido Población legal Gasto per cápita 
de salud (miles de pesos) (población) (pesos) 


Secretaría de Salud 12371958.4 37837 500 326.98 
IMSS 57766 944.3 41941674 1377.32 
ISSSTE 7888 138.4 9724 484 811.16 
Pemex 3038 183.2 627491 4841.79 
FUENTE: Secretaría de Salud, Boletín de Información Estadística. Recursos y servicios, 18, 1998. 


Para 2005, según los estudios de la OCDE, el gasto alcanzaba a ser de cerca de 12000 
pesos por derechohabiente. Los presupuestos se han venido incrementando y el universo 
ha permanecido estable; por lo tanto, los gastos unitarios han continuado en ascenso. 


El significado del sistema de salud de Pemex 


Existen manifestaciones que revelan un grado de insatisfacción que provienen no sólo de 
expresiones de los usuarios sino de fuentes de la más alta credibilidad, pues el 18 de 
marzo de 2001 en la ceremonia de aniversario de la expropiación petrolera, el secretario 
general del sindicato expresó lo siguiente: “Si bien en varias de sus cláusulas hay avances, 
en otras el retraso es grave como en los servicios médicos”. 


A lo anterior podemos agregar las siguientes conclusiones: 


—El servicio médico de Pemex es una prestación para un grupo de trabajadores; 
parte de un esquema de seguridad social que es marcadamente diferente al que 
disfrutan el resto de los asalariados del país. 


—La diferencia fundamental se encuentra en su esquema de financiamiento, el cual 


proviene de una empresa paraestatal, que explota un recurso natural de la nación y 
que su producto tiene un alto valor en el mercado. 


—La estructura del servicio médico y sus procedimientos no han tenido variación 
para ajustarse a la dinámica de la empresa, que tiene cambios de residencia de su 
población, ni ha incorporado mecanismos de atención primaria diseñados para 
cuidar de los aspectos ambientales, sociales y de riesgos a la salud de su población 
derechohabiente. Es particularmente notable la ausencia de un sistema de 
vigilancia epidemiológica efectivo. 

—El modelo médico ha evolucionado hacia un esquema de atención especializada de 
alto costo, lo cual repercute en las finanzas institucionales, sin que haya habido un 
movimiento de restructuración de acuerdo con las corrientes tecnológicas actuales. 

—Las cifras muestran un número importante de atenciones de alto costo y, por otra 
parte, se aprecia baja utilización de la infraestructura y recursos humanos 
disponibles. 
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GRÁFICA VII. 1. Gasto en salud per cápita por institución, 2005 


Pemex y TE Seguro Popular sesa mss-Oportunidades 
FUENTE: OCDE. 


—Es de esperar que la demografía y el cambio epidemiológico impondrán una carga 
más onerosa si se mantiene el actual modelo. 


Es conocido que los servicios médicos de esta empresa paraestatal constituyen un 
componente casi privado para el servicio de un grupo de población. Se paga por todos los 
mexicanos pero la dirigencia sindical considera que su exclusividad es intocable. La 
reforma de este subsistema, evidentemente necesaria, no requiere una plataforma técnica 
sectorial, sino voluntad política. 


LA SALUD EN EL DISTRITO FEDERAL 


Por las dimensiones demográficas y las características de su población; por ser el asiento 
de las principales estructuras nacionales de salud, ya que concentra la mayor parte de los 
servicios públicos y privados; por el alto grado de niveles educativos de sus ciudadanos y 
por su mayor interés en los asuntos públicos, el Distrito Federal constituye un subsistema 
de salud de relevancia sectorial. 

En esta zona tienen presencia los diversos subsistemas de salud en que se ha 
fragmentado la atención de la población mexicana. Desde el punto de vista 
administrativo, la responsabilidad de la atención a la salud sólo es parcialmente atribuible 
a la gestión local, pues en su ámbito geográfico se encuentran “hospitales federales” que 
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son manejados directamente por la ssA, también se ubican los institutos nacionales de 
salud, así como los principales centros médicos de la seguridad social. Es la zona donde 
reside un mayor porcentaje de derechohabientes del IMSS y del ISSSTE y de ciudadanos 
con capacidad para adquirir pólizas de seguros de gastos médicos mayores. Es el sitio 
donde existe el mayor riesgo de contaminación atmosférica, accidentes y otras amenazas 
urbanas. Un hecho condiciona la demanda y la epidemiología, pero dificulta la 
administración: la conurbación con el Estado de México, que hace del valle el mayor 
centro poblado del país, pero es en el Distrito Federal donde se alcanza la mayor 
densidad de habitantes por kilómetro cuadrado. 


Según los datos correspondientes a 2005, la población del Distrito Federal era de 8.6 
millones de habitantes, un poco menor que la de 20 años antes, cuando ocurrieron los 
fatales sismos de 1985. Los adultos mayores de 60 años ya representaban el 10% de los 
residentes en la zona, lo cual era más elevado que el promedio nacional de 7.6%. El 
número de hijos por mujer es menor que en el resto del país: 1.78 contra 2.1. También la 
relación de hogares encabezados por mujer es la más elevada: 26%. La esperanza de 
vida en el Distrito Federal alcanza más de 75 años y en las mujeres llega a ser de 80. En 
ambos casos es mayor que el promedio nacional. 


En cambio, la mortalidad por enfermedades del corazón, diabetes y tumores malignos 
es sensiblemente más elevada en el Distrito Federal. El caso más relevante lo representan 
las enfermedades cardiacas, que alcanzan a ser de 103 por 100000 habitantes, cuando en 
el resto del país es de 72. Esto en cierta forma es resultado de los estilos de vida y del 
estrés urbano. 


Los altos índices de muertes por este tipo de enfermedades pueden reflejar una 
mayor capacidad de diagnóstico por parte de los servicios de salud disponibles; pero 
también pueden ser el resultado de las características de la población residente, pues es 
conocido el hecho de que el conjunto de derechohabientes del Imss y del ISSSTE tiene 
una esperanza de vida más amplia, y por eso mismo presentan una morbilidad más 
elevada en padecimientos crónicos que el resto de la población. Hay que tener en cuenta 
que en el Distrito Federal reside un alto número de derechohabientes de la seguridad 
social. 

La mortalidad por enfermedades respiratorias sigue siendo un problema, casi el doble 
que el promedio nacional, lo cual se explica como consecuencia de la calidad del aire y 
otros factores ambientales; pero también puede ser el resultado de mayor precisión 
diagnóstica, pues existen más facilidades de apoyo médico y sobre todo de registro de las 
muertes. La mortalidad materna es también considerable a pesar de que debería ser 
menor debido a las facilidades de atención existentes; por otra parte, como resultado de 
la disponibilidad se redes de servicios, la diarrea y la desnutrición presentan tasas 
menores de mortalidad que en el resto del país. 


Si bien las altas tasas de mortalidad en ciertos padecimientos son explicables por el 
tipo de población, los riesgos y la concentración urbana, también concurre un factor 
circunstancial: sucede que las tasas de la mortalidad son modificadas por la migración de 
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enfermos, pues en la zona se ubica un número importante de hospitales de segundo y 
tercer nivel a los que la gente se traslada desde lugares vecinos, y aun de lugares 
alejados, en busca de cuidados por enfermedades graves, por lo cual a veces aquí fallece 
y aquí se registra. 
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CUADRO VIL.8. Principales causas de mortalidad general nacional y en el Distrito 
Federal, 2000 y 2002 


| 1 [Enfermedades del corazón | 69.0 | 721 | 99.4 | 103.0 | 
| þe Enfermedades isquémica del corazón | 443 | 47.1 | 67.2 | 71.0 | 
3 [Tumores malignos | 55.2| 569| 704| 721 
| 4 |Enfermedades cerebrovasculares | 25.5 | 258 | 326 | 32.5 | 


7 + Enfermedades alcohólicas del hígado 
| 6 |Accidentes 222355 346| 243| 254 


Ciertas afecciones originadas en el periodo 
7 ; 19.5 
perinatal 


| 8 |Influenzay neumonía | 24| 114 | 146 | 132 | 
© 9 [Enfermedades pulmonares obstructivas crónicas| 11.0 | 117 | 133 | 129 | 
| 10 [Insuficiencia renal | 86| 86] 95| 98 


Malformaciones congénitas, deformidades y 9.4 
anomalías cromosómicas ` 


12 [Agresiones (homicidio) 10.8 


13 Enfermedades por virus de la inmunodeficiencia 42 43 71 6.2 
humana (sida) 
a Rongen crónica y la no especificada, enfisema NENE 


13 ¡Pesnutrición y otras deficiencias nutricionales | 90 1 87, 60. 52 
ito tido nfecciones respiratorias agudas 
| 17 [Septicemia | 


Lesiones autoinfligidas intencionalmente 35 38 37 36 
(aulcióno) 


| 19 [Úlcera gástrica y duodenal | 28| 27| 36| 35 
20 |Enfermedades infecciosas intestinales | 52] 45| 38| 30 
| 21 [Anemias _____ | 32] 32| 21/ 18 
| 22 [Síndrome de dependencia del alcohol | 30] 29| 18| 15 


23 Sintomas, signos y hallazgos anormales clínicos 87 39 38 
de laboratorio no clasificados 
[Las demás causas | 565| 606| 714| 794 
ll frota aos [aa [523.2 | 533.1 


* Por 100000 habitantes. 
FUENTE: Conapo, Estimaciones de población en México 2000-2003, InEG1/ssa, defunciones. 


A primera vista sorprende que la cifra de muertes por accidentes (25.4 en el Distrito 
Federal) sea casi 10% menor que el promedio nacional, cuando debía esperarse una tasa 
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sensiblemente más elevada, debido a la urbanización y al tránsito de vehículos, aunque 
por otra parte se dispone de una red de atención experimentada capaz de reducir este tipo 
de muertes. 


En el Distrito Federal las enfermedades diarreicas tienen una tasa de 3 por 100000 
habitantes en tanto que en el país suben a 4.5; la desnutrición también es menor —5.2 
contra 8.7— (generalmente van relacionadas), lo cual sugiere mayores niveles de 
bienestar, servicios y atención. Sin embargo, ya mencionamos que sorprende la 
mortalidad por enfermedades respiratorias, que es superior, casi el doble, que en el 
promedio nacional, lo que no es congruente con la disponibilidad de servicios. Algunas de 
estas circunstancias y diferencias en las tasas de mortalidad en el Distrito Federal y el 
resto del país pueden apreciarse en el cuadro v1.8. 


La encuesta nacional de nutrición realizada en 1999 revela que, si bien han 
disminuido tanto la desnutrición aguda como la crónica, sobre todo la primera de 14.2 a 
7.6%, han aparecido otros problemas nutricionales; uno de cada cinco niños muestra 
obesidad, y algunos estudios han encontrado que 60% de los adultos tiene sobrepeso. En 
el Distrito Federal 9% de la población sufre trastornos emotivos. Se ha venido 
incrementando el uso de drogas. El suicidio es la novena causa de muerte en el grupo de 
14 a 64 años de edad. Para contender con estos y otros problemas se ha señalado la 
necesidad de incorporar servicios preventivos de salud mental a la atención primaria. Los 
tres hospitales de esta naturaleza que existen en el Distrito Federal operan con conceptos 
tradicionales. Los servicios, en lo general, para la atención de estos problemas no son 
suficientes para las necesidades de la población actual. 


Existen delegaciones con problema permanente de agua potable y se estima que más 
de 100000 personas carecen de este servicio. Los cortes de suministro, que son 
frecuentes, contribuyen a la contaminación del líquido. El Distrito Federal procesa sólo 
17% de sus aguas de desecho. Hay problemas derivados de la urbanización y otros de 
salud ocupacional que parecen requerir la descentralización a las delegaciones para la 
gestión ambiental y sanitaria. De cualquier manera, la población disfruta de servicios 
sanitarios en un porcentaje elevado. 

A partir de los datos de población asegurada y los indicadores de oferta de servicio en 
la zona, la Secretaría de Salud local ha considerado que es una de las entidades que 
presenta uno de los índices más elevados de acceso a servicios integrales de salud; sólo 
Nuevo León tendría un mejor lugar, sobre todo gracias a la cobertura de la seguridad 
social. 


Se estima que existen más de 200000 vendedores ambulantes, uno por cada 85 
habitantes; muchos expenden alimentos en condiciones inadecuadas, pero a precios 
cuatro o cinco veces inferiores. Ante ello, se ha recomendado aplicar políticas de 
incorporación de los vendedores al sistema sanitario y transformar los actuales 
verificadores en promotores de higiene. 


En el área periurbana, el 20% tiene vocación agropecuaria, lo cual es esencial para el 
desarrollo sustentable de la zona. Pero se han detectado más de 200 zoonosis, algunas de 
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ellas asociadas a la presencia de mascotas, pues más de 60% de los hogares las tienen. 
Algunos expertos han propuesto que los antiguos centros antirrábicos, ahora obsoletos, se 
transformen en centros de control de zoonosis urbanas. 


Se estima que 51.5% de los habitantes tienen alguna cobertura de la seguridad social 
pública. Sucede asimismo que muchos residentes en las zonas circunvecinas y aun de 
todo el país acuden a los servicios médicos del Distrito Federal. El gobierno informa que 
en consulta externa atiende a cerca de cinco millones de personas, lo cual supera en cerca 
de medio millón la población sin seguridad social residente en el área. Se estima que esto 
se debe a que un alto porcentaje de atenciones en consulta proviene de fuera de la zona 
(el Estado de México tiene un déficit importante de servicios). 


Recursos 


El Distrito Federal cuenta con recursos físicos importantes, se estima que dispone de dos 
camas hospitalarias censables por cada 1000 habitantes. Aquí se incluyen las de los 
grandes centros médicos y los institutos nacionales de salud. Aun así, son insuficientes 
para las morbilidades propias de las poblaciones de grandes centros urbanos. Se requiere 
al menos el doble, según las experiencias de otros sistemas. Recordemos que México es 
uno de los países emergentes que cuenta con menos camas por habitante. El promedio 
real nacional es de 0.7. El Estado de México aparece de nuevo como altamente 
deficitario, pues sólo cuenta con 0.4; este indicador revela también la transferencia 
inevitable de pacientes desde los municipios circunvecinos a los centros de atención del 
Distrito Federal. 

El Distrito Federal cuenta con tres médicos por cada 1000 habitantes, el promedio 
nacional es 1.5, y tiene cinco enfermeras por cada 1000 habitantes, cuando el promedio 
es 2.2. Recordemos que los grandes institutos, hospitales descentralizados y centros de 
atención públicos y privados se encuentran ubicados en este territorio. 


Los servicios médicos manejados por el gobierno local cuentan con nueve hospitales 
generales, 11 pediátricos y siete materno-infantiles. El índice de ocupación es de 69%. 
Este relativo bajo porcentaje, respecto a las grandes necesidades, revela lo inadecuado de 
hospitales enfocados a ciertos grupos de edad. Si las edades y el tipo de enfermedades 
que están afectando a la población están cambiando, es necesario que la estructura e 
instrumentación de los hospitales también tengan cambios para adaptarse a estas 
circunstancias. 
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CUADRO VII.9. Médicos por cama en hospitales del Distrito Federal 


Hospital Médicos en contacto” Camas censables Ind, 
Distrito Federal 2135 2 049 1.0 
Hospitales generales 

Rubén Leñero 179 121 1.5 
Xoco 286 199 1.4 
Villa 103 150 0.7 
Balbuena 244 185 1,3 
Gregorio Salas 75 54 1,4 
Iztapalapa 148 144 1.0 
Milpa Alta 61 44 1,4 
Ticomán 124 85 1:5 


Hospitales pediátricos 


Azcapotzalco 19 12 1.6 
Coyoacán 65 65 1.0 
La Villa 42 80 0.5 
Legaria 48 80 0.6 
Iztacalco 53 70 0.8 
Iztapalapa 49 80 0.6 
Moctezuma 103 80 1,3 
Peralvillo 51 72 0.7 
San Juan de Aragón 44 62 0.7 
Tacubaya 70 80 0.9 


Hospitales materno-infantiles 


Inguarán 89 110 0.8 
Topilejo 27 30 0.9 
Magdalena Contreras 49 26 1.9 
Cuautepec 33 26 1.3 
Tláhuac 42 45 0.9 
Nicolás M. Cedillo 44 19 LA 
Cuajimalpa 46 40 1.2 
Xochimilco 41 90 0.5 


* Médicos especialistas y generales, incluye a pasantes, internos de pregrado y residente. 
FUENTE: SINERHIAS, 2005. 


De todas maneras, la cuarta parte de los egresos de todos los hospitales locales siguen 
siendo los partos y 15% los traumatismos. Hay que tener en cuenta que nueve 
delegaciones no tienen un hospital. Así, la población no asegurada cuenta con poco más 
de 2000 camas censables, que aun añadiendo las que son manejadas por el gobierno 
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federal, casi el doble, son insuficientes para un estimado de 4.5 millones de usuarios 
potenciales. A estos hospitales se añadió en 2007 el hospital general Enrique Cabrera. En 
el sur de la Ciudad de México se concentran los grandes centros hospitalarios públicos y 
privados del país, por lo que se requiere un plan de integración urbana de dicha zona. 


Los últimos datos señalan la existencia de 3.8 enfermeras por 10000 habitantes. La 
mayoría de ellas se dedican a la atención hospitalaria. El sistema resiente la emigración de 
enfermeras mexicanas a los Estados Unidos; éste es un fenómeno creciente y 
preocupante, por lo que se ha señalado como muy necesario mejorar las condiciones de 
trabajo, crear estímulos y ampliar la capacitación, así como diversificar sus 
especialidades como la salud pública, la salud escolar, la laboral e industrial, la prenatal y 
la geriátrica. Recordemos que en el país existe un amplio déficit de enfermeras; está 
clasificado por la OPS en el nivel más bajo, que corresponde a menos de 20 enfermeras 
por 10000 habitantes. 


Atención prehospitalaria 


Quien transita por el Distrito Federal, sobre todo en las vías clasificadas como rápidas, 
casi inevitablemente escucha el ulular de las sirenas de las ambulancias; hay de todo tipo, 
públicas y privadas, así como de asociaciones civiles; casi todos los días es fácil juzgar el 
caos que existe. Un sistema integrado de atención prehospitalaria debe proporcionar 
cobertura universal, garantizar el arribo inmediato de una ambulancia debidamente 
equipada (certificada) y con personal calificado: se debe brindar atención de calidad 
durante el traslado. Además todo el público debe tener acceso a un teléfono de tres 
dígitos, un centro regulador de urgencias y la articulación de centros regionales de este 
tipo de atención. El ERUM, servicio de urgencias local, no depende de los servicios de 
salud. 


Organización y gasto 


Existen dos estructuras operativas: una Secretaría de Salud, que dispone de servicios y 
facultades del antiguo Departamento del Distrito Federal con 13000 empleados afiliados 
al sindicato local; por otra parte, se ha creado un organismo público desconcentrado que 
administra los servicios que el gobierno federal transfirió, el cual cuenta con 11000 
empleados cuyos salarios aporta el gobierno federal. 

El gasto por persona calculado en 2003 era de 5000 pesos, pero con diferencias entre 
la población; a los asegurados se destinaban 7000 y 3000 a los no asegurados. 


De estos recursos, cerca de 30% provino de fondos locales y 70 del gobierno federal, 
aunque el Distrito Federal califica muy bien, pues es el tercero entre los rangos de mayor 
aportación, sólo superado por Tabasco y Jalisco. Recientemente las aportaciones 
federales han registrado un incremento por ingresos correspondientes al Seguro Popular. 

La Ciudad de México, por ser el centro administrativo de la nación, por los recursos 
de infraestructura que se han creado en la zona y por ser un centro de concentración de 
recursos médicos y de tecnología, debería marcar un camino para modernos servicios 
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públicos de salud. En las condiciones actuales, la ciudad puede lograr la cobertura 
universal conforme el principio de la ciudadanía, eliminando registros y afiliaciones que 
se transforman en barreras y condicionantes para la atención. Lo anterior es factible 
mediante un plan a mediano plazo, regulado por un modelo que responda a las 
principales causas de demanda propias de epidemiología local y a las características de la 
población; este ajuste debe incluir un estudio para redefinir la vocación de los hospitales 
existentes. 


La atención de la salud debe estar articulada con una visión metropolitana, 
interinstitucional y con el sector privado, el cual debe proporcionar servicios en redes que 
contribuyan a ampliar la cobertura y ofrecer paquetes de servicios prepagados a precios 
accesibles. Esto permitiría que el Distrito Federal fortalezca su imagen de centro de 
excelencia en atención a la salud. Se requiere una reorganización basada en la definición 
de facultades con la federación para completar la descentralización y llevarla hasta las 
jurisdicciones, apoyada por la reingeniería de las estructuras administrativas y la revisión 
de la planta de recursos humanos. Aquí es factible la modernización de los sistemas de 
información, abasto y mantenimiento. 

El modelo de atención debe incluir formas técnicas y operativas para atender la salud 
de la mujer, el niño y el anciano. Debe asimismo incorporar aspectos de salud mental, 
enfocada al cuidado del estrés y la depresión, el control de zoonosis, la rehabilitación, las 
enfermedades crónicas, el alcoholismo, y las adicciones, así como los problemas 
emergentes. Es preciso crear mecanismos para mejorar la calidad para disminuir la 
mortalidad materna y la debida a enfermedades respiratorias, cuyas tasas son mayores 
que en el resto del país. 


Como en toda ciudad moderna, se requiere reorganizar la atención prehospitalaria 
mediante ambulancias adecuadamente equipadas. En el Distrito Federal se hacen sentir, 
como es natural, los fenómenos sociales y económicos que afectan a la gestión de salud; 
aquí se experimenta la falta de crecimiento de la seguridad social, la planeación 
institucional separada, las limitaciones de presupuesto y las tradicionales fallas de los 
sistemas de apoyo. 

Desde la década de los ochenta en que se amplió la estructura de atención primaria y 
se remodeló y amplió la capacidad hospitalaria, no se ha dado una transformación 
planificada en función de los cambios demográficos y epidemiológicos. Recientemente 
los servicios de salud se han visto comprometidos en tareas de carácter social, que 
pueden distraer recursos de la función propiamente de salud. Algunos programas, como 
es el caso de la gratuidad de servicios, se apartan del concepto de ciudadanía porque no 
son de aplicación universal, puesto que son selectivos, sujetos a una inscripción. 


Como se ha observado, las causas de muerte y algunos indicadores no son 
compatibles con un modelo de atención integral que disponga de servicios con capacidad 
para atender todos los problemas, con adaptaciones para los diferentes grupos sociales 
que componen la población de la Ciudad de México. De hecho, no existe presencia de 
acciones dirigidas a la numerosa clase media urbana. En particular aparece como 
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necesario un esquema de atención preventiva uniforme y de cobertura universal. La 
oferta de servicios de salud en forma de campañas respaldadas por alta publicidad, que 
en un tiempo fueron muy frecuentes, así como la repartición de medicamentos a 
domicilio, que necesariamente es selectiva e ineficaz, constituyen llamadas de atención 
sobre la necesidad de establecer un sistema de cobertura permanente y accesible para 
garantizar una atención integral, preventiva y curativa. 


Si comparamos las camas que ahora existen, en total más de 18000 con las que 
fueron inventariadas a consecuencia de los sismos de hace 25 años, observamos que el 
crecimiento ha sido mínimo, aunque es cierto que la población se mantiene estable. El 
relativo bajo porcentaje de ocupación de los hospitales no es congruente con las 
necesidades de la población urbana, ni con la afluencia de personas de las áreas 
circunvecinas. Esto indica que se requiere una reforma del sistema hospitalario. En casi 
todo el mundo los hospitales se han venido adaptando al tipo de población y al cambio de 
la demanda. La red hospitalaria del Distrito Federal debe ser objeto de un plan de 
adaptación que responda a las características urbanas, a la modificación de la morbilidad 
y debe fortalecer los mecanismos de referencia. 

Entre las limitaciones estructurales y legales para una buena operación de los 
servicios también se reconocen como importantes la ausencia de mecanismos efectivos 
de coordinación con la seguridad social y de facultades para regular el sector privado y 
otros servicios médicos (metro, policía, bancarios, Cruz Roja, etc.), así como 
procedimientos de coordinación efectivos con los servicios médicos de estados 
colindantes. 


La administración de salud del Distrito Federal asegura que cuenta con un programa 
de emergencia ante situaciones de desastre, para que no encuentre a la capital en las 
mismas condiciones inermes como sucedió ante el temblor de 1985, lo cual es 
tranquilizante; desafortunadamente no ha sido puesto en conocimiento y discusión de los 
sectores, pues éste es uno de los casos donde se requiere amplia participación de diversos 
grupos sociales para asegurar una oportuna intervención y la colaboración de todos. 


UNA RÁPIDA MIRADA AL SECTOR PRIVADO 


Una característica de este sector es el escaso conocimiento de sus dimensiones reales, 
sus formas de operación, sus beneficios, así como de las alteraciones que necesariamente 
marcan sus formas de operación como consecuencia de las fuertes motivaciones 
económicas que impregnan a la sociedad moderna. Esto frente al hecho de que su 
proporción del gasto en salud en México es mayor al 55% del PIB. Es decir, las 
actividades en salud privadas son mayoritarias, representan un importante monto en el 
cuidado nacional de la salud. 

Hemos visto que en el sector público se han manifestado deformaciones 
estructurales, generalmente por factores de interés o insuficiencias de visión, en tanto que 
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en el sector privado se ha desarrollado en circunstancias condicionadas por un mercado 
dividido por las necesidades de dos grandes grupos con disparidad económica 
considerable: uno es el de altos ingresos y otro el de bajo poder de compra; pero al 
mismo tiempo ambos han mostrado ser nichos de grandes oportunidades de negocios, 
como lo revela el crecimiento de las ofertas. 


Otro factor que ha influido notablemente en el sector privado son las políticas 
gubernamentales para la conformación de servicios públicos de salud; la principal de ellas 
fue en su momento la integración de la seguridad social, que ha restado un mercado 
fundamental, de casi 44%, que no está expuesto al pago de bolsillo ni a erogaciones en 
pólizas privadas. Por ello, un anhelo constante del sector privado ha sido que la seguridad 
social compre servicios de salud privados en condiciones preferenciales de empresa y no 
a organizaciones profesionales de participación comunitaria. Pero de alguna manera, 
ahora que ya se ha llegado al debilitamiento financiero de estas instituciones, no 
constituyen una área de inversión atractiva. 

En la práctica, este subsector privado no tiene capacidad para asumir el trabajo que 
realiza la seguridad social, ni siquiera para apoyar al Seguro Popular. Si en los cálculos 
gubernamentales para llegar a la cobertura total se cuenta con la posibilidad de subrogar 
servicios al sector privado —como en muchas ocasiones se ha planteado—, su 
disponibilidad de infraestructura, es decir, de los recursos básicos, en la realidad es muy 
limitada en número y en unidades de calidad. 


La Dirección de Información de la ssa ha hecho los siguientes comentarios en 
relación con los crecimientos público y privado: 


e Del total de unidades (del país), 86.8% pertenecen al sector público y solamente 
13.2% a instituciones privadas. 


e Durante el periodo 2000-2007, el número de unidades médicas del sector público 
refleja un crecimiento de 8.2%, pasando de 19099 a 20664 unidades. 


e Las unidades hospitalarias muestran un incremento de 17.3%, en tanto que las de 
consulta externa solamente de 7.7 por ciento. 


e En relación con las unidades médicas privadas, se tiene un incremento de 6.1% 
entre 2001 y 2007. 


e La capacidad instalada en camas presenta incrementos de 6.3 y 11.2% en las 
instituciones del sector público y en medicina privada, respectivamente. 


e El número de consultorios crece en el sector público 11.6%, pasando de 51384 a 
57338. 


Los datos sobre un crecimiento en camas mayor en el sector privado merece una 
acotación, pues la mayoría no son camas verdaderamente hospitalarias, como 
comprobaremos más adelante, aunque es evidente que ha crecido con la idea de ofrecer 
servicios a sus sectores de mercado, pero su capacidad operativa es poco adecuada para 
una atención equitativa y de calidad uniforme. Sí ha logrado disponer de capacidad en 
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áreas muy específicas, como es el caso de los servicios de apoyo, particularmente los de 
diagnóstico, como ya lo hace en contratos con el IMSS. 


La infraestructura del sector privado se caracteriza por la dispersión, casi 
pulverización, de las unidades hospitalarias, como se aprecia en el cuadro vI1.10. En esas 
cifras se advierte que el sector privado suma 3131 unidades consideradas como 
hospitales en las estadísticas, pero de todas ellas sólo 80 son mayores de 50 camas; es 
decir, sólo unas cuantas tienen las dimensiones adecuadas para disponer de una 
instrumentación interna que garantice cierta calidad. Una importante porción, 1300, son 
instalaciones con mediana capacidad de resolución; cuentan con sólo de cinco a nueve 
camas, en tanto que otras 842 son todavía de menor nivel, de una a cuatro camas. El 
simple número de este recurso nuclear de atención refleja su precariedad; no pueden 
considerase como un recurso apropiado para operar con un mínimo de calidad. 


Estos grupos de instalaciones revelan cómo los servicios de salud del sector privado 
se han dividido para atender dos segmentos de mercado. Por una parte, las unidades que 
cuentan con unas cuantas camas son usadas por población de bajo poder adquisitivo, que 
recurre a este tipo de servicios ante la necesidad; mientras que, por otra parte, la 
población que puede recurrir a los grandes hospitales privados de más de 50 camas es de 
los estratos de más altos ingresos, la que disfruta de la capacidad para efectuar un gasto 
de bolsillo considerable, puede adquirir seguro de gastos médicos mayores o bien corre el 
riesgo de caer en consumos catastróficas. 


CUADRO VI1.10. Clasificación de hospitales por número de camas 


Sector privado 2006 

Unidades 3131 
la 4 camas 841 
5a9 camas 1 300 
10 a 14 camas 494 
15 a 24 camas 273 
25 a49 143 
más de 50 80 
Camas“ 41737 
Consultorios 12648 


4 Cifra estimada. 
FUENTE: ssA, Dirección General de Información, México, 2007, 


Hasta 2005 el sector privado ha tenido un crecimiento variable; ha habido años donde 
se registra un crecimiento moderado; en otros, incluso, se advierte una baja ocasional, 
como se puede apreciar en el cuadro v1.11. No se dispone de un registro actualizado que 
permita conocer cuánto ha afectado a las pequeñas instalaciones el desarrollo del Seguro 
Popular, el cual ha incorporado población de los deciles más bajos. 
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El desarrollo de unidades hospitalarias del sector privado no corresponde a las 
magnitudes de población ni a las características económicas generales, aunque 
probablemente esté vinculado a la posibilidad de lograr una cobertura limitada de la zona, 
como son los casos de Veracruz, Puebla y Guanajuato; pero para asegurarlo sería preciso 
conocer la situación real por microrregiones y aun por ciudades. Hay que tener presente 
que las condicionantes principales en este sector son las características propias que 
asumen localmente los mercados. 


Los grandes hospitales privados ahora dependen en forma muy importante de los 
pacientes enviados por las empresas aseguradoras, lo cual ha llevado a proporcionar la 
atención con base en protocolos donde lo importante es la concurrencia de elementos que 
permiten una facturación mínima para garantizar ganancias. Naturalmente, en algunos 
casos los gastos pueden no ser necesarios dentro del ejercicio de una medicina 
conservadora. Este sistema tiene el efecto colateral de incentivar un sobreuso de 
tecnología médica y llevar al incremento de las primas de los gastos médicos mayores, 
los cuales, por otra parte y por razón natural, excluyen muchas enfermedades y 
prácticamente eliminan a los adultos mayores. 

Otra consecuencia de lo anterior es el incremento del costo de toda atención en un 
instalación hospitalaria privada; por ejemplo, el uso de un cubículo para observación en 
caso de un traumatismo, cuyo costo es de 40 dólares la hora, requiere por rutina —es 
decir, sin que haya evidencia de que se muestre médicamente necesario— la realización 
de análisis de biometría hemática, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina y 
química sanguínea, lo cual tiene un costo dentro del hospital de 180 dólares mientras que 
en el exterior costarían sólo 60. También es conocido el alto sobreprecio de los 
medicamentos utilizados en las áreas de internamiento, que puede superar el doble o el 
triple de su costo en farmacias. No es extraño que quien no tenga seguro de gastos 
médicos caiga necesariamente en problemas económicos. 


CUADRO VII.11. Número de establecimientos de medicina privada” por entidad 
federativa (2001-2005) 
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Entidad 2001 2002 2003 2004 2005” 


Nacional 2959 3055 3039 3020 3082 
Aguascalientes 17 18 17 18 19 
Baja California 137 149 137 129 126 
Baja California Sur 11 11 11 14 17 
Campeche 8 8 9 8 9 
Coahuila 34 35 36 34 35 
Colima 14 13 11 12 12 
Chiapas 72 66 67 66 66 
Chihuahua 54 55 57 54 56 
Distrito Federal 292 314 314 309 315 
Durango 32 34 35 39 41 
Guanajuato 209 225 226 217 222 
Guerrero 102 104 99 98 97 
Hidalgo 74 77 93 89 98 
Jalisco 152 170 168 175 180 
Estado de México 565 568 560 539 535 
Michoacán 193 195 193 198 199 
Morelos 72 72 73 72 73 
Nayarit 21 21 20 20 21 
Nuevo León 48 53 51 51 51 
Oaxaca 87 83 83 85 88 
Puebla 122 130 131 128 132 
Querétaro 40 51 51 56 66 
Quintana Roo 38 37 36 31 31 
San Luis Potosí 39 41 41 44 47 
Sinaloa 70 69 68 72 74 
Sonora 50 53 50 53 55 
Tabasco 50 56 54 55 57 
Tamaulipas 76 72 72 67 66 
Tlaxcala 44 41 44 47 49 
Veracruz 162 163 165 169 171 
Yucatán 41 39 37 36 36 
Zacatecas 33 32 30 35 38 


* Incluye clínicas, sanatorios, hospitales y centros médicos. 
t Cifra estimada. 
FUENTE: INEGI, Encuesta de unidades médicas privadas con servicios de hospitalización, 2001-2004. 


El seguro médico privado puede ser para atención ambulatoria, pero es realmente de 
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utilidad restringida, incluso hay empresas que otorgan membresía que asegura descuentos 
de consulta y análisis clínicos con descuentos importantes. Pero esto no evita los gastos 
catastróficos; lo que realmente cuenta para una atención integral son los seguros de 
gastos médicos mayores. Éstos incrementan sus costos con la edad y se interrumpen 
prácticamente al llegar el momento en que verdaderamente se necesitan; garantizan cierta 
continuidad durante el periodo de vida económicamente activa, pero no capitalizan como 
algunos seguros de vida. Los seguros de gastos médicos mayores han tenido un 
importante mercado, ya que algunas empresas los otorgan como prestación para sus 
empleados de alto nivel o los que ocupan puestos clave. En su época de mayor impulso, 
estos seguros sólo han alcanzado a cubrir a 2.5% de los mexicanos. 


Hace 10 años, en uno de sus momentos de mayor desarrollo, estos seguros privados 
llegaron a cubrir 2400000 personas; de ellas, 65% eran al mismo tiempo 
derechohabientes del imss, lo cual es una muestra de la desconfianza en estos servicios, 
no tanto suscitada por la calidad de la atención médica, sino por factores colaterales 
como colas de espera, limpieza de instalaciones y ausencia de facilidades. Las compañías 
aseguradoras hicieron el pago correspondiente a 220000 hospitalizaciones que 
comprenden 660000 días/cama y 150000 cirugías. Esto representó 50% de los ingresos 
de los hospitales de más de 50 camas. La industria mexicana de seguros estima que sin el 
desarrollo de estos mecanismos la ocupación de los hospitales privados no pasaría de 
40%. En el año 2000 representaba el 65% de su ocupación. En esa época se estimaba 
que existía un mercado potencial de nueve millones, lo que si se hubiera logrado, según la 
industria, descargaría en 20% la presión de la demanda en la seguridad social. 


Ante las posibilidades de crecimiento de las empresas y el ejemplo que en los Estados 
Unidos establecieron las organizaciones de mantenimiento de la salud (HMO) que sirven 
de intermediarias, es decir, de compra de servicios médicos a proveedores privados, se 
crearon en México unas organizaciones denominadas instituciones de seguros 
especializadas en salud (ISES) cuya función consistía en obtener servicios a nombre de 
sus asegurados corporativos. La ssa emitió una estricta regulación y creó un área 
administrativa para su control. Pronto estas empresas se encontraron frente a un 
esquema burocrático complejo; en la práctica enfocaron su modelo a la contratación 
particularizada de servicios sin asumir riesgo técnico ni financiero. Transfieren el costo de 
la atención médica y de administración a su clientela, que son preferentemente los 
grandes bancos que operan en el país. El modelo funciona gracias a la magnitud de 
ganancias en el mercado financiero, que le permite pagar un esquema de alto costo. 


El sector privado no es regulado en lo absoluto, lo cual puede ser muy benéfico para 
su desarrollo, pero no es apropiado para el consumidor. A pesar de que se ha publicado 
entre los derechos del paciente el acceso a la información, el ciudadano mexicano no 
cuenta con una fuente que le permita conocer los tipos de servicios que ofrece el sector 
privado, su clasificación, precios, formas de pago y otros datos que podrían permitirle 
seleccionar los servicios de su preferencia. Tampoco hay información sobre médicos, 
ambulancias, servicios de enfermería, laboratorios de diagnóstico y otras facilidades de 
salud. 
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La Comisión Nacional de Arbitraje Médico edita revistas donde pueden encontrarse 
recomendaciones para pacientes que requieren cirugía, padecen miomatosis uterina o 
artritis en las extremidades, lo cual no es su función, pues para eso existen las 
especialidades médicas y los institutos de salud; pero esta comisión no informa sobre las 
características, formas de acceso y pago de las diferentes opciones que existen, que son 
fundamentales para que la ciudadanía pueda ejercer su poder de decisión. Tampoco esta 
organización ha elaborado una página de internet donde pueda encontrarse información 
vital en caso de necesitarse, ni tiene un teléfono a disposición del público al cual se pueda 
recurrir fácilmente en cualquier momento. Tampoco se encuentra este servicio en 
cualquier otra de las múltiples dependencias de la ssa ni se ha recurrido a la publicidad 
para que la población conozca sus opciones, a pesar del uso intensivo de los medios de 
comunicación al que han recurrido todas las autoridades. Aunque debe reconocerse que 
algunos servicios de esta naturaleza, si bien en forma limitada, han sido creados por las 
instituciones de la seguridad social. 


La tradicional forma de prestación de servicios médicos privados centrada en la 
consulta ambulatoria según la oferta-demanda tiende a ser desplazada por cadenas de 
establecimientos farmacéuticos que también ofrecen consulta médica anexa a sus 
instalaciones; este mecanismo está conformando un verdadero sistema de salud de 
carácter privado paralelo al del Seguro Popular, el cual tampoco es vigilado o 
supervisado. Ofrece medicamentos y a veces consultas médicas. Se anuncian precios 
bajos en los medicamentos que a veces no lo son tanto. 

Los consultorios médicos privados individuales comienzan a resentir la competencia 
del Seguro Popular y las cadenas de consultorios asociados a farmacias, así como las 
recurrentes crisis económicas y el incremento de la pobreza. Escapan a esta situación los 
médicos situados en lugares donde existe una clientela ligada a seguros de gastos médicos 
o tiene capacidad para efectuar gastos de bolsillo en cuentas elevadas. 
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VII. LOS PRINCIPALES INSUMOS 


EL GASTO EN SALUD 


Una vez que son dadas las cifras oficiales de los presupuestos anuales de salud, que 
algunas veces se presentan comparadas con las del ejercicio fiscal anterior, los números 
pierden su significado ante las grandes dimensiones de las cifras, el efecto de la inflación 
y la realidad de lo que fue realmente ejercido al fin de un periodo. Los miles de millones 
de pesos sólo representan un ejercicio contable, pero no informan sobre su verdadera 
repercusión social y de la manera que se emplean para el mejoramiento de la salud 
pública. Fuera de algunos ejercicios sobre su manejo, lo que verdaderamente cuenta para 
entender este gasto son algunas relaciones que permiten comparaciones y juzgar sobre su 
destino y uso apropiado. 


Tienen importancia el gasto en salud como proporción del producto interno bruto 
(PIB) y cuánto de este índice corresponde al sector público y cuánto es privado; en el 
ámbito del primero, interesa lo que se destina a los dos segmentos en que se ha dividido 
la población: la que cuenta con seguro social y la que no lo tiene. Es también muy 
revelador lo que la gente se ve obligada a gastar en servicios privados, tanto mediante el 
pago de bolsillo como mediante servicios prepagados. También es de interés el porcentaje 
de lo que destina a salud como parte del gasto total del gobierno. Pero lo que 
verdaderamente permite apreciar el panorama es lo que se atribuye a cada individuo 
según su condición social, pues esto da finalmente la información sobre la equidad con 
que distribuye el dinero, así lo señaló alguna vez Adam Smith, refiriéndose a la 
distribución del producto nacional. 

Más concretamente, en palabras de los especialistas C. J. L. Murray, F. Knaul, P. 
Musgrove, K. Xu y K. Kawabata, esto se expresa así: “Un sistema de salud se financia 
de una forma perfectamente justa si la razón entre el gasto total per cápita en salud en 
cada hogar y su ingreso permanente, disponible por cápita (capacidad de pago), es 
idéntica para todos los hogares, independientemente del ingreso, de las necesidades, o del 
uso de los servicios de salud”. 


En 2009 el secretario de Salud informó que el país ya eroga cerca de 7% del PIB en 
este rubro; esta cifra se integra por el gasto público y por el privado. En 2008 el gasto 
público, según la ssaA, fue equivalente a 2.8% del PIB. En México la proporción 
correspondiente al gasto privado siempre ha sido mayor, un promedio de 55%. A medida 
que crece el gasto general en salud en México, en cifras reales también crece el gasto 
privado, por lo que las constantes llamadas a dar un mayor papel a este sector no tienen 
base alguna. Al contrario, y no es sano, pues es una realidad incontrovertible que en los 
países donde se ha alcanzado un sistema de salud eficaz el gasto público representa más 
de 70% en relación con el privado. Lo que sí es cierto es que una alta participación de lo 
privado es ineficiente y acentúa la inequidad. Una gran proporción de este gasto es de 
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bolsillo, que es el más inapropiado y fuente de eventos financieros catastróficos en las 
familias. 


CUADRO VIII.1. Gasto per cápita de cada subsistema de salud, 1998 


Gasto per cápita 


Subsistema Presupuesto ejercido Población legal e 
, (presupuesto/población) 


de salud (miles de pesos) y/o potencial 
en pesos 


Secretaría de Salud 12 371958.4 37 837 500 326.98 
IMSS 57766 944.3 41941674 1377.32 
ISSSTE 7888 138.4 9724484 811.16 
Pemex 3038 183.2 627 491 4841.79 


FUENTE: Secretaría de Salud, Boletín de Información Estadística. Recursos y servicios, 18, 1998. 


El gasto público es una manera de equilibrar condiciones y distribuir beneficios. A 
pesar de la tradicional distribución del dinero gubernamental, algo de interés ha sucedido 
en la asignación del gasto gubernamental que en los últimos años ha cambiado la 
tendencia; el examen de las cifras que comprenden la mitad del pasado decenio, es decir, 
de la puesta en marcha del Seguro Popular, muestra un fenómeno de cambio. Con 
anterioridad la tónica presupuestal era de una preferencia constante de la seguridad 
social, particularmente del IMSS, como puede apreciarse en el cuadro VIIL1. 

Es fácil apreciar el desequilibrio al que se había llegado a causa de esta política, pues 
el IMSS disponía de una cantidad más de cuatro veces superior por dere-chohabiente que 
lo que ejercía la Secretaría de Salud por cada persona de su responsabilidad. El ISSSTE, 
con menos recursos, todavía contaba con más del doble sobre la población sin seguridad 
social. Destaca ventajosamente Pemex, que siempre ha tenido mayores recursos, no sólo 
que el resto de la población, sino también de los asegurados. 


Este panorama venía de muchos años atrás, pero entre 2003 y 2006 la situación 
comienza a tener una tendencia diferente; recordemos que el Sistema de Protección 
Social en Salud, o Seguro Popular, se aprobó en 2003 y comenzó a operar en 2004; la 
evolución de los presupuestos correspondientes puede apreciarse en el cuadro VIII.2. 

Los recursos para población no asegurada —divididos por artificios contables en dos 
partidas— muestran que los recursos para la SSA subieron de un año para otro de 14336 
millones de pesos a 31502; mientras que en otro rubro, donde se incluyen transferencias 
a estados y programas, recibió cerca de 3500 millones más. Con este manejo se comenzó 
a disponer de mayores recursos financieros para la población sin seguridad social. 
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CUADRO VIIL.2. Gasto en salud por asegurados y no asegurados en millones de pesos 


Concepto 2003 2004 2005 2006 

Población no asegurada 

SSA 19744 14336 31502 40314 

Ramo 33 32058 34532 38042 38980 

Población asegurada 

IMSS 102254 103747 118770 113757 
ISSSTE 17407 17762 20027 25121 


FUENTE: ssaA, Dirección General de Información, México, 2007. 


Pero también esto es revelador de otro fenómeno, que desde entonces ha 
prevalecido: el debilitamiento de la seguridad social, sobre todo del IMSS, que ni siquiera 
tuvo manera de compensar fenómenos inflacionarios. Para agravar las cosas, en el último 
año del periodo, 2006, sufrió un decremento presupuestal. Es preciso recordar que los 
cambios en la Ley del IMSS a fines del siglo pasado favorecieron la disminución de cuotas 
empresariales y, por lo tanto, depende cada vez más de aportaciones gubernamentales. 
De cualquier manera, estos ajustes han tenido por consecuencia que se disminuyan las 
diferencias entre ambos grupos de población, pues ya a mediados de la primera década 
del siglo XXI, en el estudio realizado en 2005 por la OCDE sobre el sistema de salud 
mexicano, se reportan las cifras de gasto por persona mencionadas en el cuadro VIIL3. 

Como puede observarse en los cuadros VIII.1 y VIIL3, entre las instituciones del sector 
el mayor beneficiado fue el usuario de servicios para población abierta, cuyo gasto por 
individuo casi se cuadruplicó; en tanto que las entidades de seguridad social, si bien 
crecieron, sólo Pemex y el ISSSTE se vieron duplicados. De ahí provienen en parte las 
restricciones y quebrantos financieros reales del ImsSs. La tendencia se mantiene, como 
puede apreciarse en el cuadro VIILA. 


CUADRO VIIL3. Gastos por persona en salud 


Gasto per cápita 


Institución Cobertura (pesos corrientes) 

ssa y Sesa 50507097 AB 
IMSS 40930315 2224 

ISSSTE 9128315 1654 

Pemex 599 128 9467 


FUENTE: OCDE, El sistema de salud de México, 2005. 
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CUADRO VIIL.4. Gasto público en salud en miles de pesos 


Año Total Población asegurada No asegurada 
1990 103707 790.0 84015 871.0 19691 918.0 
2000 203282 172.0 137346 000.0 66985 000.0 
2008 333 417 372.2 184 107 637.8 149309 689.4 


FUENTE: SSA, Dirección General de Información, 2010. 


En cifras globales se observa la diferencia que había entre población asegurada y la 
que no tiene esa protección; pero también es claro el cambio de tendencia, que se ha 
acentuado en los últimos años. Aunque para 2008 la cantidad de gasto sigue siendo 
mayor para los asegurados, ya no es en la misma proporción que había tenido 
históricamente. Esto se refleja asimismo en el gasto por persona (véase el cuadro VII1.5). 


En los últimos dos años la población sin seguro se ha visto beneficiada por las 
aportaciones adicionales correspondientes al Sistema de Protección Social en Salud 
(Seguro Popular) que han sido por ejemplo de 33000 millones en 2009 y de 47000 en 
2010. 


Se estima que el gasto privado tiene un valor promedio de 3673.4 pesos por persona, 
que es muy cercano al gasto por cada derechohabiente de la seguridad social. La mayor 
parte de este gasto, 46.7%, corresponde al rubro de medicamentos, lo que explica la 
importancia de la industria farmacéutica y la creciente distribución y venta de 
medicamentos en el país por medio de farmacias privadas. Se estima que del gasto 
privado sólo 44.4% es por atención médica, el resto es por diversos gastos. 


Debido a que la ssa no informa sobre el gasto por persona diferenciado por 
instituciones, no es posible conocer la diferencia entre el IMSS y el ISSSTE. Hay que 
recordar que en 2007 esta última institución fue rescatada con una nueva ley y un aporte 
adicional de 7000 millones de pesos. Se puede recurrir al cálculo de dividir el presupuesto 
total entre la población cubierta por cada institución, pero esto es incierto, pues las cifras 
finales dependen de los manejos contables, del destino real de las partidas (hay 
transferencias) y su correspondiente ejercicio al final de un periodo fiscal. Esta 
estimación también depende del cálculo de la población cubierta. Lo que sí es posible 
estimar es el gasto en Pemex gracias a su universo más o menos constante de 
trabajadores; el gasto correspondiente es de 17000 pesos por derechohabiente, muy 
superior al del IMSS; pero no esperemos que la atención sea mucho mejor, pues no se 
conoce el desempeño de los servicios de esta empresa y ya hemos visto lo inapropiado 
de su modelo de atención. 


CUADRO VIII.5. Gasto per cápita por tipo de población en 2008 
Total Asegurada No asegurada 


3123 3806 2560 


FUENTE: Ssa, Dirección General de Información, México, 2010, 
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Sería interesante disponer de estudios para conocer la eficiencia con que se maneja el 
presupuesto y en qué rubros se ejerce. La OCDE en 2005 estimó que México es el país 
qué gasta la mayor proporción en rubros administrativos, tres puntos más que los 
Estados Unidos, país que es fuertemente criticado por su mala estructura operativa en 
este renglón y sus gastos colaterales. Hay que tomar en cuenta que en los últimos años la 
burocracia de la ssa ha crecido notablemente tanto en funcionarios como en personal 
administrativo del Seguro Popular. 


Pero también es interesante conocer cómo no se gasta el dinero público. Las 
investigadoras Briseida Lavielle y Rocío Moreno, de Fundar, Centro de Análisis e 
Investigación, con datos oficiales de las secretarías de Hacienda y de Salud, han estimado 
que la tradicional deficiencia para ejercer el gasto en esta última secretaría se ha 
incrementado en 9% a partir de 2004, y señalan como ejemplo ilustrativo que entre 2004 
y 2009 se asignaron 7973 millones para el desarrollo de infraestructura de salud, dentro 
del denominado fondo de previsión presupuestal del Seguro Popular. De esta cantidad, 
sólo se ejercieron 1973 millones, dejando de ejercer un 75% a pesar de la evidente falta 
de infraestructura física para atender a la población que es continuamente incorporada a 
este esquema de atención. 

Otro investigador, el arquitecto Arturo Chavarría Chávez, ha difundido un cálculo 
interesante respecto al hospital de especialidades Zumpango (población de 150000 
habitantes), que se encuentra en construcción dentro del sistema pago por servicio (PPS). 
El arquitecto Chavarría estima que el hospital debería costar 800 millones de pesos, pero 
con el sistema adoptado se tendrán que pagar a las empresas financiadoras y 
constructoras un total de 5146.5 millones de pesos a 25 años. Tomando en cuenta que el 
esquema contratado constituye un préstamo que muchas veces es pagable en divisas, el 
país deberá erogar fuertes cantidades de dinero, el cual estaba disponible en el fondo de 
previsión presupuestal del Sistema de Protección en Salud. Para los observadores 
externos, las decisiones de los altos funcionarios son inescrutables. Las deudas se pagan 
con interés y la población lo resentirá en los beneficios que ya no recibirá, entre ellos 
menos salud. 


Existe otro rubro de gasto en salud que el gobierno contabiliza en las partidas de 
recursos humanos, concretamente en las prestaciones de los medios y altos funcionarios, 
quienes por reglamento tienen derecho a un seguro médico privado de gastos médicos 
mayores. Estos seguros aumentan en número de familiares que pueden afiliarse, montos 
de la suma asegurada y otros beneficios a medida que se avanza en la escala jerárquica. 
Pueden acudir a los mejores hospitales del país y tienen vigencia en el extranjero; es 
manejado este seguro por una empresa internacional. Éste es un gasto que no es ilegal 
porque ha sido aprobado mediante los procesos correspondientes, pero indudablemente 
es inmoral, pues a costa del dinero público se paga una prestación que los ciudadanos no 
tienen; se ha creado una casta que, teniendo servicios por parte del ISSSTE, ha preferido 
servicios de élite con cargo al erario, a pesar de que sus salarios, sobre todo los de alto 
nivel, les permiten contratar los servicios que deseen. Esto sólo es parecido a los 
beneficios que tenía la “nomenklatura” comunista, que mantenía un gran complejo 
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hospitalario de gran calidad para servicio de los altos burócratas del gobierno y del 
partido. 


CUADRO VIII.6. Gasto en salud público y privado, 2010 


Millones de pesos Porcentaje 
Sector público 404 404.3 48.9 
Sector privado 422 442.9 51.1 


FUENTE: Ssa, Dirección General de Información en Salud, 


La Dirección General de Información de la Secretaría de Salud ofrece algunos datos 
sobre el gasto nacional en salud que pueden ser de interés. Expresa que el país erogó en 
2010 un total de 826847.3 millones de pesos, que representan cerca de 75167 millones 
de dólares al tipo de cambio de ese tiempo. Indudablemente ésta es una cifra significativa 
y revela un nivel de inversión importante en este satisfactor social. La misma fuente 
estima en 7628 pesos el gasto por ciudadano mexicano, que vienen a ser más de 600 
dólares por habitante. Aunque en este caso hay que tener en cuenta las grandes 
diferencias que existen según condición social y de aseguramiento, que son las que 
determinan lo que un ciudadano realmente recibe. Este gasto se divide como se muestra 
en el cuadro VIIL6. 

Esas cifras revelan un acercamiento del gasto público al privado, pues en 2008 el 
ejercicio gubernamental había sido de 333417, en tanto que el privado fue de 376285. 
Aunque las cantidades ejercidas en 2010 parecen revelar un mayor ritmo de crecimiento 
de los recursos públicos, no despejan la inquietud sobre el nivel de consumo privado real, 
que ha crecido evidentemente, sobre todo en el rubro de medicamentos. 

A pesar de los incrementos que han tenido los presupuestos de los servicios para 
población sin seguridad social, siguen existiendo diferencias fundamentales que ratifican 
las inequidades existentes en el sistema de salud; esto puede apreciarse en el cuadro 
VIIL7. 


CUADRO VII1.7. Gasto en salud por instituciones (millones de pesos) 


2008 2010 
Secretaría de Salud 124 594.6 146 627.3 
Gasto estatal 24715.1 39:/11:3 
IMSS 141 810.8 173928.0 
ISSSTE 32005.3 39511.1 
Pemex 10291.5 10626.0 
FUENTE: Secretaría de Salud, Dirección General de Información en Salud, Sistema de Cuentas 


en Salud a Nivel Federal y Estatal, 2012. 
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CUADRO VIII.8. Gasto federal y estatal (población sin seguridad social) (millones de 
pesos) 


2008 2010 
Federal 124 594 146 180 
Estatal 24715 33711 


FUENTE: Secretaría de Salud, Dirección General de Información, 


La población asegurada dispuso de un monto de 224065 millones de pesos, que 
siguen superando a los cerca de 186000 de que dispusieron las instituciones que atienden 
a población sin seguro social. Estas cifras sólo son orientadoras sobre la preferencia 
presupuestal, pero siempre es necesario pensar en la población que es realmente atendida 
para estimar el gasto por persona según su condición, la cual determina la calidad de las 
atenciones que recibe. El egreso registrado en Pemex, que cuenta con cerca de 600000 
derechohabientes, confirma el elevado gasto en salud de esta empresa, que viene a ser de 
cerca de 17000 pesos por persona. 


Otros datos revelan que a pesar de los esfuerzos de estímulo y de los compromisos 
contenidos en los acuerdos del Sistema de Protección Social en Salud, el nivel de 
aportaciones estatales no se ha incrementado sustancialmente, como puede apreciarse en 
las cifras del cuadro VIIL8. 


Sobre la forma en que se ejerce el dinero en el sector público es interesante 
comprobar que los rubros de administración, que la Dirección General de Información 
clasifica como de “rectoría”, han ascendido de 11 a cerca de 17% del año 2000 al 2009, 
seguramente debido al amplio crecimiento de las estructuras administrativas que hemos 
apreciado en el capítulo correspondiente. Esta fuente de la Secretaría de Salud estima 
que en el último año de referencia, es decir, 2010, el porcentaje de gasto de este sector, 
como parte del PIB, fue de 6.3, correspondiendo 3.2 al privado y 3.1 al público. 


LOS MEDICAMENTOS 


La industria farmacéutica representa 1.2% del producto interno bruto y 21% del gasto 
total en salud. En México existen aproximadamente 300 empresas que producen o 
comercializan 7000 medicamentos en más de 12000 presentaciones. Esa industria da 
empleo a 45000 personas. 


Existen tres tipos de medicamentos. Los de patente o innovadores son aquellos que 
se lanzan al mercado después de una etapa de desarrollo e investigación; su producción 
es exclusiva y monopólica por parte de la empresa o institución que los ha desarrollado 
conforme a un protocolo universal. Su producción es protegida por las leyes y el 
producto no es replicable (fabricado por otra empresa) durante un periodo que 
usualmente es de 20 años. Se aduce para ello que el costo de creación y prueba de un 
fármaco cuesta en promedio 800 millones de dólares o más, por lo que se requiere su 
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disfrute monopólico por un tiempo para recuperar la inversión; pero naturalmente el 
costo mencionado no es verificable; sucede que en la contabilidad las empresas 
desarrolladoras de fármacos no incluyen los subsidios que reciben a través de los trabajos 
realizados por los institutos de investigación y de las universidades. Algunos de los 
productos de mayor comercialización, como la penicilina y el Viagra, fueron descubiertos 
por casualidad. 


Los medicamentos genéricos intercambiables son aquellos cuya patente ha vencido y 
por lo tanto son de dominio público; para garantizar la calidad de su producción 
independiente deben pasar por pruebas de bioequivalencia y biodisponibilidad realizadas 
por laboratorios debidamente autorizados, y finalmente existen los medicamentos 
similares que se producen, distribuyen y venden ampliamente en el país. 

En México los productos farmacéuticos deben ser autorizados por la Comisión 
Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) después de un proceso de 
inscripción y presentación de la documentación correspondiente. En la práctica, esta 
comisión, de compleja estructura orgánica, autoriza todo lo que ya ha aprobado la Food 
and Drug Administration de los Estados Unidos. Además, aprueba tácitamente todo lo 
que se anuncia libremente por televisión y otros medios impresos, sin que estos 
productos hayan pasado por un proceso científico de estudio, experimentación y 
comprobación. 


CUADRO VIII.9. Consumo per cápita en medicamentos en algunos países 


Países seleccionados Dólares de 2005 


Estados Unidos 562 
Japón 416 
Francia 319 
Canadá 292 
Alemania 277 
Inglaterra 223 
España 220 
Australia 192 
Nueva Zelanda 159 
México 61 
Argentina 42 
Brasil 24 
FUENTE: Análisis de la industria farmacéutica y de biotecnología. 


A pesar del incremento que ha tenido el consumo de medicamentos, 
comparativamente México tiene un consumo inferior al de los países desarrollados, pero 
superior a los demás países de América Latina, como puede apreciarse en el cuadro 
VIIL9. 

Una vez autorizados por la mencionada comisión, los productos farmacéuticos 
pueden comercializarse libremente. Existen empresas distribuidoras, dos de ellas de 
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cobertura nacional, y no tienen problema para abastecer toda farmacia privada en 
cualquier parte del país, al contrario de las instituciones públicas, que jamás han logrado 
abastecer oportunamente a sus unidades. 


El mayor mercado es el de carácter privado. Existen en el país poco más de 25000 
farmacias. Las grandes cadenas de franquicias ofrecen medicamentos a bajo precio; la de 
medicamentos de similares anuncia: “lo mismo pero a precio más bajo”; de estos 
expendios existen más de 4000 distribuidos en todo el país. 

En México se consumen más de 1000 millones de unidades de diferentes productos 
farmacéuticos; se estima que el mercado privado representa 55% de ese volumen. 
Además de los aproximadamente 300 proveedores, hay 20 grandes empresas 
distribuidoras. Éstas emplean a 14000 personas y disponen de aproximadamente 1500 
vehículos que recorren 70 millones de kilómetros anualmente, lo que les permite visitar 
casi cotidianamente a las expendedoras. Otorgan 4000 millones de pesos de crédito 
mensual con 30 días de vigencia. 


El origen de la oferta de medicamentos con gran descuento es el aprovechamiento de 
medicamentos que existían en el mercado desde hacía tiempo, que usualmente las 
empresas ofrecían a las farmacias a un tercio de su valor con el interés de que éstas los 
promovieran; se les llamó coloquialmente “de tercera” no por su calidad, sino porque 
costaban un tercio. Esto permitió que después se ofrecieran descuentos hasta de 60 a 70 
por ciento. 

A pesar de la importancia del mercado privado, el sector público es un comprador 
destacado, ya que adquiere por grandes volúmenes los medicamentos de mayor uso. Ya 
para 2008 se estimaba que el ImSs debía adquirir más de 18000 millones de pesos en 
medicamentos, y 22000 para 2010, y la mayor parte en genéricos, ya que se comprobó 
que se logra un ahorro de hasta 57% en relación con los de patente. 


Para que un fármaco sea adquirido por el sector, debe estar incluido en el cuadro 
básico correspondiente. Por lo tanto, las empresas o laboratorios de producción tienen 
interés en que sus medicamentos sean incluidos entre los listados de las instituciones 
mediante la asignación de una clave. Ésta puede ser dividida según la presentación, que 
puede ser parenteral, oral y de aplicación externa. 


El organismo encargado de manejar y mantener actualizado este cuadro básico 
sectorial es el Consejo de Salubridad General, el cual realiza esta función mediante una 
comisión formada por representantes de las siguientes instituciones: IMSS, ISSSTE, Sedena 
(Secretaría de la Defensa), DIF y Cofrepis (que es una dependencia de la ssaA). Las 
decisiones sobre inclusión o rechazo se toman por votación después de la argumentación 
correspondiente; una vez aprobado un producto, no todas las instituciones lo incluyen 
automáticamente en su cuadro básico institucional, pues consideran que el Consejo de 
Salubridad General ha incluido claves en exceso, por lo que han establecido sus propios 
mecanismos para seleccionar medicamentos e integrar sus cuadros básicos. 

Debido a que el proceso de selección para la inclusión de un fármaco, si es bien 
llevado, es complejo e intervienen factores médicos, farmacológicos, de demanda y 
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económicos, y además por el hecho de que las empresas constantemente presionan en su 
favor, se han protocolizado los procesos para garantizar seguridad. El más antiguo y 
desarrollado de estos sistemas es del Instituto Mexicano del Seguro Social. Consta de los 
siguientes pasos: 


— Se recibe una solicitud de inclusión amparada por la resolución positiva del 
Consejo de Salubridad General. 

— Se efectúa una primera evaluación de acuerdo con una revisión de los trabajos 
efectuados en Suecia, Estados Unidos, Australia, Inglaterra y España. En casos 
conflictivos se recurre a los trabajos exhaustivos internacionales, que son 
denominados como de “metaevaluación”. 


— Si el producto ha mostrado internacionalmente que tiene méritos, se envía a un 
listado de 40 médicos seleccionados por especialidad, nombrados asesores 
honorarios, y se agrega copia de la documentación científica y técnica 
correspondiente. También pueden ser invitados profesionales de los institutos 
nacionales de salud. 

— Con sus respuestas se integra un listado de valores con su correspondiente 
calificación estadístico-matemática. 


— Se agrega una valoración de impacto económico y una comparación con otros 
productos similares en el cuadro básico. 


— Se efectúa una reunión de un consejo de especialistas, nombrados vocales 
honorarios, quienes en discusión abierta llegan a una decisión por consenso. 


— La aprobación se publica en la página web del instituto. 


Este mismo procedimiento se aplica a la selección de equipo e instrumental, material 
de curación, insumos y consumibles de laboratorio y alimentos. En el caso de los 
medicamentos, el IMSS cuenta con un laboratorio especializado que realiza las pruebas de 
composición, suficiencia y calidad. 

El número de claves incluidas en el sector varía naturalmente según la época, pues 
también hay medicamentos que por obsolescencia son dados de baja. En el cuadro v1.10 
se muestra la situación en las principales instituciones en 2008. 

La razón de que el Mss disponga de un mayor número de claves que el ISSSTE, a 
pesar de que su procedimiento de selección es más riguroso, es porque el imss no ha 
hecho una depuración de las claves que ya no utiliza. En el ISSSTE la selección se lleva a 
cabo por la misma unidad administrativa que realiza las compras. 
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CUADRO VIIL.10. Número de claves por institución en 2008 


Institución Número de claves Genéricos 


SSA 1 254 930 
IMSS 930 631 
ISSSTE 520 — 


FUENTE: IMSS, División de Cuadros Básicos e Insumos para la Salud, 2008. 


La licitación para adquirir los productos es un proceso complejo que tiene tiempos 
rigurosos, que pueden afectar a las unidades médicas, pues si éstas no presentan 
oportunamente sus necesidades el proceso continúa y puede haber desabasto temporal. 
Las empresas que participan en las licitaciones mantienen un organismo de inteligencia 
especializado que efectúa un monitoreo de todas las adquisiciones de medicamentos 
gubernamentales, de manera que tienen información de tiempos, volúmenes, montos y 
estrategias. Pueden adelantarse fácilmente a cualquier eventualidad. Por ejemplo, cuando 
el imss decidió descentralizar parte de las compras a las delegaciones anticipando un 
precio de referencia, en algunos casos las empresas se abstuvieron de presentar 
propuestas, con lo cual, por reglamento, se tenía que efectuar la adquisición por 
asignación directa, naturalmente a un precio más elevado. 


Gracias a los registros minuciosos del IMSS, es posible conocer cuáles son los 
medicamentos de mayor consumo y cuáles son lo de mayor costo para el instituto. Los 
de mayor consumo son paracetamol (analgésico), diclofenaco (antiinflamatorio), 
ranitidina (antiulceroso), benzilpenicilina (antibiótico), captopril (antihipertensivo), 
elibenclamida (hipoglucemiante), albendazol (antiparasitario), metropolol 
(antihipertensivo y  antiarrítmico), metformina (hipoglucemiante) y  naproxeno 
(antiinflamatorio). De estos productos, que reflejan la morbilidad y la demanda, se 
consumen cantidades que van de 12 a 35 millones de unidades. Gracias al conocimiento 
que el instituto tiene de los medicamentos más requeridos, de las tendencias y de su 
costo, no sería difícil aplicar los mecanismos modernos de logística, prever la compra y 
efectuar su distribución oportunamente y de esta manera evitar el crónico desabasto. 


Los medicamentos de mayor consumo mencionados en el párrafo anterior no son los 
mismos que representan el mayor gasto que ejerce el instituto; en este rubro, los de 
mayor costo son los que se mencionan en el cuadro VNI.11. 

El ahorro que pudiera producirse en estos consumos sería un gran alivio para las 
extenuadas finanzas del instituto y de otras dependencias públicas, ya que sus patrones 
de demanda son similares. Los tres primeros conceptos y el sexto son susceptibles de 
tener alguna contención mediante acciones preventivas incorporadas verdaderamente a la 
medicina familiar o por programas de mayor alcance que los de Prevenimss. Puede 
observarse que, a pesar de algunas declaraciones, los medicamentos antirretrovirales no 
son los de mayor peso económico; representan poco menos de la mitad de los 
antihipertensivos, que ocupan el primer lugar. 
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CUADRO VIII.11. Claves de mayor importancia en el IMSS 


Nombre Uso Importe 
(pesos corrientes de 2006) 

Telmisartán Antihipertensivo. 32639127506 
Insulina humana Diabetes 266064875.96 
Ácido micofelínico Trasplante renal 245338 976.94 
Clopidipotorgil Antitrombótico 223 364 689.80 
Olanzepina Esquizofrenia 190032 960.90 
Solución para diálisis Insuficiencia renal 185761810.64 
Interferón beta Esclerosis múltiple 177803755.00 
Rituximab Linfoma 166779712.00 
Sevoflurano Anestesia 163 422 306.00 
Lamivudina vIm/sida 154451 461.10 


FUENTE: IMSS, División de Cuadros Básicos e Insumos para la Salud, México, 2008. 


Se han experimentado otras estrategias para disminuir el gasto; por ejemplo, el propio 
instituto seleccionó tres medicamentos que se utilizan para disminuir la presión arterial, 
denominados genéricamente como “sartenes”, de fórmula y efecto clínico muy similar, 
pero con diferencias significativas de precio; se promovió que los médicos pudieran elegir 
libremente, pero dando a conocer la ventaja económica. Con esto se logró el ahorro de 
60 millones de pesos en un año. Con base en esta experiencia, los expertos han 
seleccionado 30 grupos de productos farmacológicos con 90 claves diferentes que 
pueden ser objeto de una estrategia semejante. Además del ahorro logrado, con esto se 
promovería la competencia entre las empresas. 

En el otoño de 2010 los legisladores de tres partidos aprobaron en la Cámara de 
Diputados que cuando no se contara con algún medicamento en las instituciones públicas 
se entregaran a los usuarios vales para hacerse efectivos en las farmacias privadas. Esto 
revela el desinterés por no recabar la información más común del sistema. Desde hace 
decenios, el IMSS cuenta con reglamentos y partidas para que las delegaciones y sobre 
todo las unidades hospitalarias ejerzan recursos para adquirir en el mercado aquellos 
medicamentos que sean indispensables. Los legisladores debieron enfocar su iniciativa a 
que las instituciones del sector mejoren sus gerencias y utilicen métodos y programas 
modernos que permiten no sólo advertir necesidades y satisfacerlas, sino detectar 
consumos anormales o sustracciones ilícitas. 


LA GERENCIA 


Un factor que poco se toma en cuenta para el desarrollo del sector es la capacidad global 
de la gerencia para la conducción de instituciones y de los servicios de salud. Es un 
componente de especial relevancia, y aunque una estructura sectorial esté mal diseñada 
puede ser conducida por directivos capaces y con experiencia, que gracias a sus 
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habilidades pueden corregir las deficiencias institucionales. Lo contrario también es cierto 
y los ejemplos son muy numerosos: abundan los sistemas ineficientes, los programas 
suspendidos o servicios deteriorados por una impropia conducción directiva. 


La capacidad gerencial puede identificarse mediante el estudio de las características 
de los directivos que administran las instituciones o por encuestas de conocimientos. En 
un estudio realizado por el imss en 2000 se apreció que sólo 40% de quienes ocupaban 
niveles de gerencia tenían conocimientos básicos sobre disciplinas administrativas. La 
capacidad se obtiene por la experiencia y por la educación; se dice que la educación en 
cierta forma también es experiencia. De ahí que el análisis de la eficacia directiva en una 
institución pueda ser realizada mediante el inventario del número de directivos con 
antigüedad de más de cinco años en cargos administrativos, así como de aquellos que 
cuentan con licenciaturas, diplomados y maestrías (los doctorados no son apropiados 
para la gerencia) en el campo administrativo, siempre y cuando se ajusten a los perfiles 
del puesto correspondiente. Otra forma empírica de valorar la capacidad gerencial es 
apreciar el desempeño evidente de la institución. 


En las instituciones de salud existen numerosos puestos que requieren capacidades de 
gerencia; el Imss estimó en 4000 el número de directivos que podrían ser objeto de 
capacitación para mejorar su desempeño. En la ssA existen niveles centrales, estatales y 
jurisdiccionales, así como de directores de hospitales, laboratorios, y de unidades y 
programas especiales. Muchos de estos puestos son ocupados por personas que han sido 
recomendadas por políticos, por afiliaciones partidarias o simplemente por criterios 
circunstanciales. Es frecuente que un gobernante considere que un buen médico 
prestigiado puede ser automáticamente un alto directivo de salud y es común que lo 
nombren para dirigir una dependencia. El servicio civil de carrera, una buena iniciativa, 
parece no tener ningún efecto en el sector salud, y no lo tendrá mientras no obtenga 
independencia o control fuera del ámbito político. 


En la historia de la salud, por ejemplo, en la década de 1930, los programas de la SSA 
debían estar encaminados a acciones de campo por medio de campañas sanitarias, entre 
ellas el control del paludismo, la viruela, la oncocercosis, el mal del pinto, el bocio y 
otras. La conducción de estas acciones estaba caracterizada por operaciones muy 
semejantes a las de logística militar, ya que se requería establecer rutas, organizar 
traslados y se debía de rendir informes de las eventualidades. Era necesario realizar 
tareas parecidas a las de un despliegue de tropa. En concordancia con ello, la Escuela de 
Salud Pública proporcionaba capacitación muy influida por las disciplinas castrenses, 
incluso el lenguaje de la época estaba matizado por expresiones como “brigada”, 
“logística”, “estado mayor”, “trabajo de campo” y otras. Algunos de los directivos y 
operadores de las campañas incluso provenían del ejército. 

Después de la segunda Guerra Mundial, la Escuela de Salud Pública consideró que 
ante el cambio de la dinámica social y el avance de las disciplinas administrativas debería 
capacitar directivos para nuevas tareas y para la labor en grandes organizaciones, cada 
vez de mayor complejidad. Los programas de formación de sanitaristas abarcaron 


283 


entonces el estudio y las aportaciones de una amplia gama de pioneros en este campo, 
desde Max Weber (el inventor de la burocracia como esquema de gestión) hasta Peter 
Drucker, uno de los administradores modernos impulsor del concepto de la estrategia 
empresarial. 


El estudio comprendió entonces desde las épocas de los mecanicistas, como el 
famoso Frederick W. Taylor, pasando por el seguimiento del proceso administrativo 
como lo describe Henri Fayol, quien desglosó la administración, o después por Joseph L. 
Massie en su clásico Principios esenciales de la administración, donde se describen las 
siguientes grandes funciones: planificación, organización, coordinación, dirección y 
control. 

La escuela dio énfasis al concepto de la supervisión ante la necesidad de lograr que el 
personal de la creciente red de servicios desempeñara sus labores conforme las normas y 
la técnica médica lo exigían. Se afirmaba categóricamente: “La supervisión no es una 
tarea punitiva sino una función de asesoría en el trabajo”. Otra línea se concentró en la 
buena organización para coordinar esfuerzos; se describía como “la forma en que la 
gente común pueda hacer cosas extraordinarias”. Una innovación de interés se 
materializó al vincular las ciencias sociales con la administración gracias a la iniciativa del 
psicólogo José de Jesús Fonseca; “la autoridad no es un fenómeno de poder, sino que 
proviene del grupo”, fue el lema que adoptó esta corriente. 


Pero la mayor influencia en el pensamiento administrativo de la gestión en salud 
provino de un hecho poco conocido, probablemente impulsado por el doctor Pedro 
Daniel Martínez, quien fue director de la Escuela de Salud Pública. Él seguramente 
conoció la obra de James D. Mooney, exitoso ejecutivo norteamericano que fue asesor 
del general D. Eisenhower durante la segunda Guerra Mundial y luego presidente de la 
General Motors. En una obra, Mooney destacaba las ventajas de la descentralización 
controlada o gestionada; ponía como ejemplo la forma en que se descentralizaron los 
diferentes frentes de la guerra donde se concedía amplia facultad de decisión a los 
comandantes, quienes podían maniobrar conforme las circunstancias lo requerían, dentro 
de un marco de la estrategia general adoptada. Lo contrario pasaba en el ejército alemán, 
que debía consultar con el cuartel general cualquier movimiento. Esto fue causa de la 
ventaja táctica de los Aliados. La Escuela de Salud Pública adoptó este criterio para 
impulsar la descentralización. Se definía como “centralización normativa y 
descentralización operativa”. 

Otra aportación de Mooney fue el concepto de “estado mayor”, que se popularizó 
con el nombre en inglés de staff. Con este criterio se describía la función de los 
especialistas como de alta autoridad técnica, pero enmarcada dentro de la autoridad de 
una sola línea de mando, una sola jerarquía ejecutiva, quien coordina al staff; los 
integrantes de éste tienen autoridad funcional derivada de sus conocimientos (véase la 
figura VIIT.1). 
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FIGURA VIII. 1. Autoridad de línea de estado mayor o staff 
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Durante mucho tiempo los sanitaristas actuaron bajo las enseñanzas y experiencias de 
Mooney; sus notas didácticas y resúmenes de consulta que recibían de los maestros eran 
extractos de las obras de dicho dirigente. Entonces los egresados impulsaron la 
descentralización en la SSA conforme a criterios que habían mostrado su efectividad, 
insistiendo en que se efectuara al mismo tiempo que se establecían los procedimientos de 
control, tanto para asegurar el desarrollo de estrategias como la limitación de las áreas de 
apoyo técnico (de especialidades como atención materno-infantil, rehabilitación, salud 
mental, planificación familiar y otras) que ejercían mando directo a través del control de 
presupuestos. 

Se mantuvo un largo conflicto que fue decidido por la Oficialía Mayor, unidad a la 
que le convenía mantener el manejo centralizado del presupuesto; tenía poder integral en 
manejo de personal, compras, abasto, construcción y otros servicios que requerían de 
contratos. Hubo un oficial mayor que afirmaba: “soy como un subsecretario, pero con 
dinero” (y para que no quedara duda, esta unidad hace poco se elevó a la categoría de 
subsecretaría). 


La descentralización se ha venido llevando a cabo, pero sin los diseños de control y 
seguimiento para asegurar calidad y homogeneidad, entre ellos la falta de un perfil de 
puestos directivos a nivel estatal y jurisdiccional Luego desapareció la plaza de 
sanitarista a mitad de los años ochenta; con ello se interrumpió un verdadero servicio civil 
de carrera que afectó no sólo a la SSA sino también al sector, pues era frecuente que el 
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IMSS contratara a estos profesionales para manejar sus programas y servicios 
preventivos. 


La Escuela de Salud Pública capacitaba médicos, ingenieros, administradores de 
empresas, veterinarios y otros profesionales en las disciplinas de epidemiología, medicina 
preventiva, estadística, control sanitario y ambiental, ciencias sociales en la salud, 
educación de la población para la salud y administración. Esta disciplina ocupaba un 
importante lugar en el diseño curricular; incluso el diploma de maestría tenía el título de 
“Salud pública y administración médica”. Había asimismo trabajos de campo y 
familiarización con las principales oficinas directivas de la SSA y algunas de la seguridad 
social. El profesional egresaba preparado para asumir puestos desde jefe jurisdiccional o 
estatal hasta directivo a nivel nacional, gracias a su entrenamiento frente a situaciones 
prácticas. 


El concepto de la gerencia 


Constantemente se realizan foros y se publican libros sobre la gerencia, que ha venido a 
ser uno de los temas de mayor interés en el mundo moderno; la bibliografía es 
inagotable, hay secciones especializadas en toda librería; las secciones de negocios de los 
periódicos casi a diario informan de aspectos teóricos y de estudios sobre la gerencia. En 
las universidades se enseña y aborda el tema en forma analítica, en tanto que los 
directivos exitosos escriben sus experiencias y extraen los elementos que han mostrado 
ser de mayor utilidad. La información sobre los diferentes aspectos de esta cuestión es 
muy abundante y de gran interés, pues de su comprensión y aplicación depende la vida 
de las grandes empresas. 


Se dice que en el fondo la administración consiste en la integración y aplicación de 
conocimientos, de enfoques analíticos y de metodologías de carácter esencialmente 
práctico, y que se integra con aportaciones provenientes de diversas disciplinas para 
responder a situaciones y necesidades propias de la sociedad moderna. A su desarrollo 
concurren las ciencias de la información, la comunicación, las finanzas y la sociología. La 
gerencia es un elemento fundamental de toda organización. Su importancia se advierte 
desde el momento en que ésta es precisamente el motor de toda institución, ya que a 
través de ella se conducen las actividades para lograr objetivos. 


Se ha afirmado que, en esencia, la gerencia consiste en el método, o el conjunto de 
técnicas, mediante el cual se coordinan, armonizan y conducen esfuerzos de grupos de 
personas hacia objetivos comunes. Se basa en determinadas habilidades, cuya misión 
consiste en coordinar los esfuerzos de un grupo, a través de un liderazgo, para alcanzar 
objetivos comunes mediante actividades sistematizadas. Algunas veces esta definición se 
ha considerado mecanicista, y sólo de interés para el mundo empresarial, pues además de 
las habilidades para alcanzar objetivos y obtener resultados, es preciso tener en cuenta 
que las instituciones asumen una misión en la sociedad, deberes para con quienes se 
relacionan y de respeto a la condición y derechos de sus trabajadores, así como de los 
clientes o usuarios. 
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Por ello, con excepción de los escritores neoliberales que consideran como único 
valor la ganancia económica, muchos han propuesto que la gerencia debe estar matizada 
por factores éticos relacionados con los compromisos de la institución con la sociedad y 
con los propios protagonistas de la gestión cotidiana. Estos compromisos deben ser 
comprendidos y asumidos por los gerentes y constituir un marco para sus esfuerzos. 
También se considera importante que la gerencia esté impregnada de la filosofía propia 
de la institución, aspecto que es importante en el caso de la salud, ya que es un valor de 
alto interés social. 


Durante el desarrollo de la llamada “administración científica” (término que ha sido 
objeto de controversia), la gerencia ha sido considerada como: 


a) Un recurso económico, ya que es uno de los factores de la producción, al igual 


que la infraestructura, la tecnología, la mano de obra y el capital. Conforme 
aumenta la industrialización o la complejidad de una institución, crece la necesidad 
de gerentes, ya que su intervención puede constituir un factor de ahorro de capital. 
Contribuye asimismo a aprovechar adecuadamente la mano de obra 
(productividad). Se ha observado que donde se requieren innovaciones y 
desarrollo, la gerencia es demandada más intensivamente y juega un papel 
importante en la dinámica de la institución. Es también un factor que contribuye al 
adecuado aprovechamiento tecnológico, sobre todo en las organizaciones que 
requieren la intervención de diversas disciplinas, como es el caso de la salud. 


b) Para algunos analistas la gerencia es también un sistema de autoridad. Esta visión 


c) 


ha tenido variaciones; en un principio se identificó con la dirección autoritaria, 
ejercida por quienes constituían un grupo reducido y tomaban las decisiones en 
forma empírica; posteriormente se desarrollaron administraciones orientadas con 
actitudes paternalistas. Más adelante surgió la administración caracterizada por 
procedimientos definidos y consistentes, cuya finalidad era ordenar los esfuerzos 
de los grupos de trabajo. A medida que aumentó la educación y cambió la 
dinámica dentro de las grandes organizaciones, donde juega un papel protagónico 
la toma de decisiones con base en conocimientos, experiencia y educación, a la 
gerencia se le adjudicó un carácter democrático y participativo. Por tal motivo se 
dijo —con cierto idealismo— que las decisiones y la autoridad constituyen 
finalmente una función de grupo. 

Un enfoque también derivado de las ciencias sociales, propone que la gerencia 
constituye una clase, o un sistema más o menos formalizado. Los gerentes son 
poseedores de conocimientos y habilidades reconocidos en forma general. La 
complejidad de la administración moderna y su vinculación con valores de 
eficiencia y desempeño ha determinado que los gerentes tengan un estatus especial. 
En otro sentido, esta categoría de élite ha originado resistencia, ya que despierta 
desconfianza hacia su papel dentro de las instituciones. Esta reserva hacia la 
gerencia se ha venido diluyendo en cierta forma, a medida que en las grandes 
organizaciones los puestos de esta categoría han aumentando, como consecuencia 
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de su complejidad y uso tecnológico, lo que obliga a la especialización laboral y la 
diversificación del número de disciplinas que intervienen en la gestión de las 
empresas. 


Por otra parte, los sociólogos también han destacado el papel de la gerencia como un 
mecanismo de ascenso social, basado en la educación y la inteligencia, en el desarrollo 
personal y en la capacidad de innovación, más que en las relaciones personales y los 
monopolios de interés. Algunos analistas de la organización han destacado el valor de la 
gerencia como resultante del manejo de las metodologías de más rápido avance en el 
mundo moderno; es decir, el uso de la información y los canales de comunicación. La 
información permite al gerente conocer la situación, tomar decisiones e implantar y 
conducir las medidas necesarias para el buen desempeño. La información y el 
establecimiento de líneas de comunicación es la fuente de la autoridad del gerente y su 
principal instrumento de trabajo. 


Este enfoque se encuentra muy relacionado con la visión moderna del papel del 
gerente, que actúa con base en relaciones en diversos sentidos. Sus funciones son de: a) 
enlace, cuando coordina intercambios entre personas que desempeñan actividades en 
ramas diferentes de la organización; b) de monitor, cuando analiza en grupos o con la 
participación de especialistas la marcha de los servicios, y c) de negociador, mediante 
acciones para llegar a acuerdos con los diversos protagonistas de la organización. Este 
concepto de énfasis en lo funcional y lo dinámico llevó a considerar de avanzada, en 
ciertas empresas, la eliminación de los organigramas. 


Se acepta generalmente que, según la naturaleza de su trabajo, existen dos clases de 
gerentes: a) el gerente general, el cual es responsable de todas las actividades de una 
organización, de una unidad o de un conjunto de unidades, y b) el gerente funcional, que 
es responsable de un área de trabajo, por ejemplo finanzas, mantenimiento, abasto, etc. 
Este concepto, adaptado a la estructura de las instituciones de salud, tiene trascendencia, 
puesto que el responsable de un estado, región o delegación, es un gerente general, con 
las debidas responsabilidades y funciones de esta categoría. 

Recientemente, al estudiar el desempeño de la gerencia, se ha identificado una 
paradoja que es importante tener en cuenta: si bien el trabajo del gerente se basa en una 
identificación rigurosa con las políticas, conceptos y reglas institucionales, al mismo 
tiempo, para que su trabajo sea realmente de calidad, requiere que sea capaz y tenga la 
disposición de introducir innovaciones y cambios que lleven a la mejor realización del 
mismo. Esto, en ocasiones, se toma como un rompimiento con la disciplina establecida. 
Por ello, lograr la comprensión, el equilibrio, el estímulo y los caminos adecuados para la 
renovación es parte del proceso de fortalecimiento directivo y las reformas 
institucionales. 


En los últimos años, a medida que ha ido evolucionando la administración dentro de 
las políticas liberales del mundo globalizado, donde predominan el mercado abierto y la 
competencia entre naciones y negocios, la gerencia ha experimentado una inclinación 
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hacia los aspectos económicos. Se ha llegado a valorar al gerente en relación directa con 
los ingresos que produce, sin importar las consecuencias. Hay movimientos de gerencia 
especializada basados en la capacidad de disminuir puestos de trabajo (downsizing), que 
permiten ahorros en salarios. Un campo en que han incursionado con cierta intensidad 
los directivos de grandes empresas es el de la especulación financiera, donde importa más 
la atención al manejo del capital que a los factores internos, ya que es posible obtener 
mediante el manejo de valores, fondos hipotecarios, seguros, divisas, protección 
cambiaria, fondos derivados y otros instrumentos financieros ganancias extraordinarias en 
un breve tiempo; sin embargo, estos movimientos son riesgosos y se dice que es causa de 
los grandes desastres económicos mundiales (aunque los altos directivos casi nunca 
pagan las consecuencias). 


De vuelta al gerente preocupado por el mantenimiento de su organización, se han 
creado corrientes metodológicas sustentadas en la reingeniería, cuyo enfoque es la 
revisión de procesos, como una de las líneas principales de trabajo por parte del gerente 
y su equipo. Más recientemente, otro movimiento que ha tenido una mayor 
trascendencia ha sido el acento en la calidad, con una amplia visión de todos los 
componentes y procesos que intervienen en la elaboración de un bien o en la producción 
de un servicio para lograr la completa satisfacción del usuario. También ha tenido 
trascendencia en el papel del gerente el concepto de sistemas, que se puede expresar 
como la atención al conjunto organizativo, en lugar de cuidar y reordenar sus procesos en 
forma aislada. Esto se deriva del hecho de que toda organización está compuesta por 
partes que se interrelacionan, y sus resultados dependen de una dinámica armónica y 
concurrente. La función gerencial, simplificada, se muestra en la figura VII1.2. 


FIGURA VIII.2. La función gerencial 
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Se ha concebido a la función gerencial como el enfoque de contingencias, que surgió 
de la apreciación de que ciertos elementos normativos y metodológicos no funcionaban 
en todos los casos o no producían los resultados esperados. La acción por contingencias 
se explica como la habilidad de alcanzar las metas de la gerencia en una situación propia, 
en circunstancias específicas y en un momento concreto. Este planteamiento lleva hacia 
la búsqueda de las características del gerente, que deben ser: 


—Habilidad técnica, que es la posesión de conocimientos y destrezas en las 
disciplinas que se requieren para el manejo de una institución. 

—Habilidad de ubicación, que consiste en la capacidad de identificar las 
circunstancias en que debe actuar, tanto en lo interno como en el ambiente social. 


—Habilidad de interrelación humana es la disposición para trabajar con personas 
para coordinar sus esfuerzos mediante el trabajo en equipo. Es la indispensable 
cualidad de liderazgo. 

—Habilidad de conceptualización, definida como la destreza para percibir el 
panorama y distinguir los elementos más significativos de un problema o reto, así 
como de sus componentes y relaciones. 


—Habilidad de diseño es la capacidad no sólo de advertir y comprender las 
dificultades, sino ir más allá, hacia el planteamiento de la solución correspondiente 
en el ámbito y tiempo en que se presentan los problemas. 


—Habilidad de control, consiste en la conducción de la organización dentro de los 
parámetros que permitan su adecuado desempeño. 


El gerente ha debido incrementar sus conocimientos y el manejo de diversas 
tecnologías, como son la planeación estratégica, la administración por objetivos, la 
gestión financiera, la evaluación comparada y la formulación y adaptación de políticas. 
También ha requerido desarrollar mecanismos de eficiencia, productividad, 
administración de personal, relaciones sindicales, estímulos, negociación, ingeniería de 
sistemas y relaciones públicas, entre otros temas. 


En este momento vale la pena reproducir unas palabras de Peter Drucker, quien 
aconseja al gerente aprender de su propia práctica, que es al mismo tiempo su 
adiestramiento, en tanto que su actuar debe ajustarse a lo siguiente: “Todo ejecutivo 
eficaz orienta su contribución hacia lo exterior, encauza sus esfuerzos hacia los 
resultados, más que al trabajo y se pregunta: “¿Qué resultados se aguardan de mí?’, antes 
de pensar en los trabajos que han de hacerse. Menos aún piensa en técnicas y 
herramientas”. 

La gerencia responsable ha logrado adaptarse a los diversos retos, aumentando sus 
conocimientos, su capacidad de innovación y destacando el factor humano mediante 
estrategias racionales de productividad de amplio beneficio para todos. Un elemento 
destacado ha sido la ética en la gerencia, como el compromiso con los valores de la 
institución y sus aportaciones a la sociedad a la que sirve. 
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IX. LOS ÓRGANOS DE REGULACIÓN Y 
CONDUCCIÓN 


LA SUPERESTRUCTURA DE MANDO 


En el capítulo anterior hemos pasado lista a una veintena de subsistemas e instituciones 
de salud, cuya variedad muestra la indudable segmentación del sector salud mexicano. 
También hicimos notar las grandes tareas que sin duda se requieren para coordinar un 
conjunto de naturaleza tan diversificada. Pero no se piense que la Secretaría de Salud no 
ha reaccionado —si bien tal vez lo ha hecho con un poco de exageración—. Antes bien 
ha respondido mediante el desarrollo de una amplia y compleja estructura orgánica 
central. Es tan numeroso y variado el número de unidades administrativas de que se ha 
dotado esta dependencia, que debiera suscitar amplia confianza en el cumplimiento de 
sus responsabilidades; sin embargo, al conocer un poco su franca dispersión, es inevitable 
experimentar un sentimiento contrario, cierta desazón e inquietud. 


Disponía en 2010, según el manual de organización difundido en medios electrónicos, 
de un gran número de unidades de alto nivel. Es posible contar, del nivel de dirección 
general, “centros” nacionales, coordinaciones, consejos y subsecretarías, hasta 44 
organismos de categoría jerárquica elevada. Pero si además se suman los componentes 
descentralizados, la cuenta sube a 60 unidades de alto nivel. 


Para comprender este aumento puede ser oportuna una comparación histórica, casi al 
final de la década de 1980. Cuando se terminó el proceso de descentralización, se había 
realizado una depuración o “compactación” de unidades directivas centrales; fue posible 
disminuirlas a sólo 21 —las más esenciales—, algunas catalogadas como temporales, 
pues se pensaba que podían ser eliminadas conforme avanzara la descentralización. Se 
consideraba que frente a un sistema completamente descentralizado, la función de la SSA 
sería de carácter muy selectivo, sólo para la conducción estratégica del sistema. Sin 
embargo, parece ser que el proceso de descentralización subsiguiente, a partir de los años 
noventa, que ha sido proclamado como más completo, ha tenido un impacto contrario a 
lo esperado, ya que se han duplicado las áreas de mando central. 


Esperaríamos que con la misión selectiva de regulación del sector, es decir, sin la 
carga de las funciones operativas o de control directo de servicios, la SSA dispusiera de 
una estructura técnica y directiva muy depurada, sólo dirigida a la alta gestión y siempre 
desde un punto de vista nacional, como entidad de inteligencia, investigación, conducción 
y alto control, de acuerdo con la estructura del sector que es particularmente 
descentralizado en sus componentes estatales. Sin embargo, un vistazo a su organización 
despierta inquietudes, pues las estructuras centrales, conforme su denominación actual, 
no parecen responder a criterios y a finalidades identificables con sus grandes funciones 
de órganos reguladores; más aún, muestran la ausencia de una ingeniería organizacional. 
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Veamos sus principales características. 


Dispersión 


La división del trabajo en las unidades, para alcanzar un objetivo común, que es el 
principio de toda organización, no se pone de manifiesto; tampoco existe el 
correspondiente criterio unificador. Esto se advierte claramente en las denominaciones de 
las unidades, que están basadas en atributos como “calidad e innovación”, en funciones 
de atención a la salud (“prevención y promoción”); por proceso administrativo 
“planeación, evaluación y gerencia”); por valores humanos (“bioética”); por posición 
(“programas horizontales”); por nivel de alta calidad (“excelencia tecnológica”); por 
centralización (“hospitales federales”); por manejo empresarial de recursos 
(“Subsecretaría de Finanzas”); por problemas de salud (“adicciones o diabetes”); por 
grupos de población (“salud del niño y del adolescente”), y por programa (“protección 
social en salud”). En realidad es difícil encontrar un criterio motor o dominante en la 
estructura orgánica de esta secretaría, ya que de alguna manera esperaríamos un diseño 
administrativo encaminado a la conducción sectorial descentralizada y a la coordinación 
de los diferentes esquemas institucionales. 


Ausencias 


Aunque en el directorio no se encuentra la empresa Birmex (aunque sí se halla en el 
informe de labores de 2009), se reconoce que sustituyó al Laboratorio Nacional de Salud 
y al Instituto de Virología, que fabricaban vacunas para México y exportaban a América 
Latina. Ahora fabrican algunos sueros heterólogos y envasan productos biológicos 
adquiridos en el extranjero. 


Inclusión no procedente 


Por otra parte, se registra el Consejo de Salubridad General como unidad de la ssa, 
cuando en realidad es una dependencia directa del Ejecutivo federal; de todas maneras la 
conservación y la persistencia de este órgano representa una incongruencia, pues es 
marcadamente obsoleto. Se originó a principios del siglo xx cuando sustituyó a una 
dependencia de la Secretaría de Gobernación, el Consejo Superior de Salubridad, que en 
una época fue un organismo indispensable, debido a que entonces era necesaria la 
instrumentación de diversas medidas de observancia general, ya que había que poner en 
práctica ciertas disposiciones para contrarrestar las epidemias con la concurrencia de 
otros sectores de la administración pública, de la academia y de organismos privados. Es 
tan obsoleto, que el secretario de Salud asumió esa competencia durante la epidemia de 
gripe de abril de 2009. Las funciones que ahora realiza este consejo —el registro de 
insumos y la certificación de hospitales— pueden ser desempeñadas por otras unidades 
de la SSA, que atienden o deben atender estas disciplinas. (De hecho, sí lo hace la 
Dirección General de Calidad y Educación, como se confirma en el informe de labores 
de 2009.) 
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Complejidad inapropiada 


Son frecuentes las denominaciones que elevan las jerarquías mediante expresiones que 
tienen implicaciones de complejidad y de acción ambigua como “consejo”, “comisión” o 
“centro nacional”. Se dispone de un Consejo Nacional de Salud que en realidad es un 
foro o una convención de titulares de sistemas estatales. (Para que en realidad sea un 
consejo, sus resoluciones deberían ser tomadas por personas especializadas, 
seleccionadas por su experiencia y no por su calidad política, por la que suelen ser 
elegidos los funcionarios estatales.) 


Hay una Comisión Federal de Protección contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) que 
debería ser una unidad administrativa especializada, dependiente de alguna subsecretaría, 
pues debe ejercer una función técnica muy específica; por ejemplo, aprobar un 
medicamento o prohibir una actividad. Esto no puede ser objeto de la deliberación de un 
cuerpo colegiado, como sucede en todo consejo; debe ser una consecuencia 
esencialmente técnica. Si se quisiera imitar a los Estados Unidos en lo que se refiere a los 
medicamentos (Food and Drug Administration), debería ser un órgano independiente y, 
sobre todo, disponer de un laboratorio con la suficiente capacidad tecnológica para 
elaborar apropiadamente toda regulación. 


Unidades incongruentes 


Hay un Centro Nacional de Equidad y Género, que constituye una incógnita, pues se 
basa en un movimiento contra la discriminación que sufre la mujer en los ámbitos 
sociales, por lo que incumbe a los cuerpos legislativos y judiciales. En salud nunca ha 
habido discriminación por género, en los esquemas de atención primaria siempre ha 
habido el cuidado de la madre y el niño, en los hospitales generales se cuenta con áreas 
de gmecoobstetricia, los programas de cáncer cervicoutermo y de mama han sido 
predilectos de todas las administraciones, mientras que los gobiernos de los estados han 
dado preferencia a hospitales materno-infantiles. En alguna época el ImSs creó clínicas 
exclusivas de maternidad y ginecología hasta que disminuyó la natalidad. Por otra parte, 
no es concebible que la atención a la mujer se hubiera descuidado en un ámbito donde 
ellas viven cinco o seis años más que los hombres. También debe recordarse que existe 
una dependencia especial del gobierno federal, el DIF, para el desarrollo integral de la 
familia. 


Duplicaciones 


En las oficinas del secretario se ha establecido una Dirección General Adjunta para el 
Sistema de Protección Social en Salud, a pesar de que existe una poderosa comisión 
especial para la gestión de dicho programa, la cual cuenta con una amplia estructura 
orgánica y con recursos. 


Superficialidad 


También en el área del secretario se ha creado una unidad de “protocolo”, como en la 
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Secretaría de Relaciones Exteriores o en las monarquías europeas, aunque, reflexionando 
un poco, ante tanta complejidad en los altos niveles, es posible que en la actualidad ya no 
exista inconveniente alguno para incorporar tales criterios al marco republicano. 


Añadidos circunstanciales 


La antigua Dirección General de Asuntos Jurídicos se ha elevado a la categoría de 
coordinación y se le ha agregado el título de “Derechos Humanos”; pero en su función 
no se ha incluido nada relacionado con estos derechos y sigue ejerciendo sus antiguas 
tareas procesales y de apoyo. Los antiguos filósofos de la Ilustración se sentirían 
sorprendidos ante la pretensión de que una Comisión de Bioética pudiera infundir y 
materializar este valor humano a través de los canales burocráticos. Y para seguir la 
moda, hay una Dirección de Análisis Económico, seguramente para no tener que 
depender de las secretarías de Hacienda o de Economía. A la Dirección General de 
Evaluación se le ha agregado “del Desempeño”, lo cual representa una limitación técnica 
inexplicable, pues puede implicar que se desentienda de otras evaluaciones que no son de 
desempeño, pero son igualmente importantes, como son de estructura, organización, 
pertinencia, adecuación, productividad, eficacia, calidad y resultados. 


Ambito o tramo mínimo 


Se ha creado una Dirección General de Coordinación de Hospitales Federales sólo para 
seis de éstos, ubicados en el Distrito Federal (por lo que deberían haber pasado a 
depender de este nivel de gobierno). En realidad sólo existen cuatro, pues dos de ellos se 
encuentran fuera de servicio, el Homeopático y el Hospital Juárez del Centro, que es una 
unidad de menores dimensiones que la original, que fuera afectada por los sismos de 
1985. 


Funciones no procedentes 


En la Subsecretaría de Finanzas se pueden encontrar dos direcciones de carácter muy 
especial, pues además de una de “Normatividad” hay otra de “Legislación”. Por supuesto 
que en las cámaras de Diputados y de Senadores no se ha advertido de esta sustitución 
subrepticia por parte de una dependencia del Ejecutivo. También se encuentra una de 
“Evaluación de Proyectos Tecnológicos”, probablemente más depurada que el propio 
Centro de Excelencia Tecnológica, o bien se trata de una competencia muy especializada 
en estos campos. 


Incongruencia 


Hay una Dirección de Calidad y Educación, que mezcla dos conceptos, los cuales si bien 
concurren, uno implica una cualidad o finalidad, mientras que el otro tiene una 
metodología muy específica. 


Ambigúedad 
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En la Comisión Federal para la Protección de Riesgos Sanitarios se encuentra una unidad 
de “ampliación de cobertura”; no se sabe cuál cobertura se va a ampliar, pero 
seguramente no se trata de los propios riesgos sanitarios. 


Reiteración 


Como era de esperar, al haber denominado hace poco a una subsecretaría como de 
“Innovación”, con un adjetivo tan comprometedor y difícil de materializar, era lógica una 
institucionalización virtual de este concepto; es así que en la Dirección General de 
Planeación encontramos una subdirección de “Análisis de las Innovaciones”, otra de 
“Innovación de Procesos”, una más de “Oportunidades para la Innovación”, y luego una 
de “Implantación de la Innovación”; pero no se desespere, también encontramos aquí 
una “Subdirección de Inteligencia”, aunque tal vez ésta se refiera al concepto militar o de 
las unidades de espionaje cuya misión es descubrir lo que está pasando. Pero si 
recordamos que la innovación consiste en una materialización de la planeación 
estratégica, bastaba que esta unidad declarara su intención de abordar esta forma de 
planificar, para evitar las repeticiones de gran compromiso, pues es de suponer que sus 
titulares se vean obligados a realizar, de manera compulsiva, una constante innovación. 


Dispersión en las subunidades 


Si se pudiera hacer, con la debida paciencia, una breve exploración en el interior de las 
grandes unidades para conocer cómo efectúan la división del trabajo internamente, 
dentro de su estructura, y confirmar, al menos teóricamente, la manera en que se 
aproximan a sus respectivas competencias y responsabilidades, sería posible encontrar un 
complejo mapa de gran número de variables, de tan considerable dispersión, que sin 
duda configuran a esta Secretaría de Salud como una de las organizaciones de mayor 
diversidad del mundo. Vale la pena incursionar un poco, aunque se requiera cierta 
entereza, en algunos ejemplos de esta peculiar estructura orgánica. Antes de seguir 
adelante es preciso advertir que estos párrafos no constituyen el resultado de horas de 
imaginación, sino que son hechos reales comprobables fácilmente en la página electrónica 
de la SSA. 


— Es frecuente encontrar, dentro de una unidad de alto nivel, divisiones que se 
califican como “operativas”, que contradicen no sólo la teoría de la función de 
staff o estado mayor de los órganos centrales, y que se contraponen al criterio de 
descentralización, pues los servicios estatales son las entidades operativas por 
esencia. 


— Otro recurso muy utilizado corresponde a las unidades de “Enlace” desde el 
centro hacia los sistemas estatales de salud (Sesa); existe al mismo tiempo y en el 
mismo tramo otra de “Programas Estatales”, que despiertan un comentario similar 
al anterior, pero añaden la duda de a cuántas unidades centrales duplican o les 
corresponde atender simultáneamente a los Sesa. Un ejemplo de esta dualidad se 
encuentra en el Centro de Control del viH/sida. También en la Subsecretaría de 
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Finanzas, donde existe una dirección general de “Coordinación” con las entidades 
federativas y otra de “Enlace” con dichas entidades. Sólo con un reglamento muy 
bien estructurado, con un excelente manejo del idioma, se podrán separar estas 
funciones, y aun así seguramente en la práctica se incurrirá en duplicaciones. 


— En la Unidad de Equidad y Género es posible encontrar una subdivisión para el 
“Desarrollo Comunitario”, que fue una función de la ssa abandonada en los años 
ochenta por haber encontrado que no era propia de la SSA, pues no es de su 
competencia técnica. Además, este Órgano cuenta con direcciones nada menos 
que para la documentación de inequidades (basta con que mire dentro del sector) 
y otra seguramente muy interesante, pues se llama de “Sensibilización”, cualquiera 
que sea su significado y sobre todo su forma de operar. 


— En el Centro de Excelencia Tecnológica hay una subdivisión denominada de 
“Impacto Social”, lo cual es muy avanzado para una unidad que no cuenta con 
laboratorio, requisito para encontrar ya no digamos la excelencia, sino para 
identificar la adecuación de la tecnología a las necesidades del sistema. 


— En el Centro Nacional de la Infancia y la Adolescencia hay una unidad 
especializada en cáncer, sin importar que sea competencia del Centro Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica, que por supuesto cuenta con un área para dicho 
problema. Pero en este mismo centro hay una unidad nada menos que de 
“Componentes Estratégicos de la Adolescencia”, cualesquiera que éstos sean o 
hayan sido descubiertos más allá de la biología tradicional. 


— En la Coordinación de Institutos Nacionales de Salud se ubica una Dirección 
General de Desarrollo Económico y Social. Este tema parece ser de gran interés 
para varias de las dependencias de la ssa, que también lo han incluido; pero hay 
un caso más incomprensible, pues dentro de los institutos nacionales de salud una 
unidad tiene esta denominación; sus tareas seguramente tendrán gran dificultad, 
pues esta coordinación es una unidad de carácter puramente administrativo, para 
instituciones médicas. Se requerirá mucha imaginación para proyectarse a las 
comunidades que pretenda desarrollar. 


— En la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (Conamed), cuyas competencias 
son sólo de conciliación, hay una unidad de “Investigación” y otra de “Calidad de 
la Infraestructura”, invadiendo campos que son de las áreas sustantivas directas de 
las unidades especializadas de la SSA. 


— En la Dirección General de Promoción en Salud existe una dirección con el título 
de “Evidencia en Salud”, y otra que se enfoca a la “Evidencia en la Promoción de 
la Salud”; poco importa que este tema sea de discusión en el campo clínico. Hay 
otra de “Manejo de Determinantes Personales”; probablemente sea un tema 
proveniente de la sociología o la antropología, pero no es muy afortunado para la 
gestión de salud, puesto que puede dar lugar a sospechas de influencia inapropiada 
en la comunidad. Hay otra unidad de “Competencias” y una más de “Desarrollo 
de Competencias”. Se cuenta, además, con una sección de “Mercadotecnia en 
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Salud”. Parece que la promoción de la salud, que ha tenido técnicas ampliamente 
desarrolladas y comprobadas, ahora incursiona en campos que en esta área 
pueden ser controversiales. Aunque es frecuente que las metodologías sean las 
mismas pero con nuevos nombres. 


— En el Consejo Nacional contra las Adicciones se ha ubicado una unidad de 
“Fomento y Acreditación”; esta acreditación probablemente se refiera a alguna 
forma de trabajo, pero no es una denominación correcta para una organización de 
esta naturaleza y menos aún es razonable que exista un área de “Sistemas 
Gerenciales”, la cual duplica funciones con algo similar a la Dirección General de 
Planeación. 


— En ésta, la Dirección General de Planeación, que no se ha conformado con esta 
denominación técnica, suficientemente descriptiva de por sí, se le ha agregado de 
“Desarrollo en Salud”. Para esto se ha armado de subdivisiones tales como 
“Implantación de Sistemas de Salud”; sería conveniente conocer cuántos se 
intenta instrumentar o plantar. Se cuenta con otra dirección de “Espacios para la 
Salud”, que seguramente no rige terrenos o edificios físicos, pues para ello existe 
una Comisión de Infraestructura. 


— La Dirección General de Análisis Económico, cuyos trabajos son propios de las 
secretarías especializadas. (El imss ha encargado los trabajos de esta naturaleza a 
su área de investigación.) Aquí, sin embargo, se aprecia cierta dispersión dentro de 
sus subdivisiones, por decirlo discretamente; dispone de un área de “Análisis de la 
Equidad”, que debe ser función de las áreas de planeación y de evaluación, pues 
en esto debe haber una visión médica y de salud pública. Se encuentra otra 
subdivisión encargada de “Políticas de Aseguramiento en Salud”, que puede ser 
útil desde una visión global y no sólo económica; debiera ser del resorte de la 
planificación y de la Secretaría del Trabajo. Dispone de una Dirección de 
Colaboración Sectorial, función que inevitablemente corresponde a los niveles 
jerárquicos superiores, es decir, a las oficinas del secretario y de los 
subsecretarios. Finalmente aquí se encuentra la subdirección de los mencionados 
“Programas Horizontales”, cualesquiera que éstos sean. En los años sesenta y 
setenta del siglo pasado se criticaba a la SSA por tener programas “verticales”, por 
su característica de manejo centralizado. No creemos que ésta sea una reacción 
tardía ante dicha política del pasado. 


En todas las grandes áreas, así como en los organismos descentralizados y 
desconcentrados, siempre existe una estructura amorfa que se denomina “Órgano Interno 
de Control”. Debo aclarar a los señores médicos que hayan llegado hasta este punto de la 
lectura, que este nombre surrealista no corresponde a una extrapolación de las funciones 
del hígado. En realidad nadie puede explicar de qué se trata y cuáles son sus finalidades; 
sólo existe el rumor de que sus integrantes, que desconocen el área técnica, siempre están 
buscando a quien está trabajando para imponerle una sanción. 
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Estas incongruencias, duplicaciones, dispersiones, inconsistencias y francas 
improvisaciones resultan de sólo un vistazo a la denominación de las estructuras 
orgánicas; es posible que el análisis de los respectivos manuales de organización pudieran 
despejar las fuertes dudas que inevitablemente despierta todo esto; pero también es más 
probable que las agraven. De todas maneras ya hemos dedicado mucha atención a esta 
extraña disposición de los recursos de gestión. 


En los trabajos más conocidos sobre la administración se describe a la organización 
como la metodología adecuada para alcanzar objetivos, de preferencia establecidos de 
común acuerdo. También se decía que es la forma de “coordinar los esfuerzos para que 
gente común pueda realizar cosas extraordinarias”. En la empresa privada ha habido 
expertos que desarrollaron altas capacidades de análisis de estructuras directivas para 
alcanzar la efectividad y la eficiencia; organizaban conforme a objetivos, o por división 
del trabajo y sus respectivos componentes, y también por líneas de comunicación; o 
conforme a responsabilidades institucionales, así como por otros criterios aplicables a 
cada caso. Siempre buscando la simplificación para evitar duplicaciones, o el 
fraccionamiento de funciones, procesos y tareas. Procuraban contrarrestar la tendencia al 
intercambio interno de los asuntos y el trasiego de los mismos. Combatían la tendencia 
de las grandes organizaciones a la creación de unidades para asuntos superfluos; uno de 
estos analistas llegó a describir irónicamente este fenómeno, al que denominaron 
“arabesco lateral” debido a que es frecuente que en un organigrama aparezca como un 
adorno complementario un cuadro surgido por la inercia burocrática. Este concepto es 
muy apropiado ante la barroca estructura de la SSA. 


Es evidente para el observador que en este caso el origen de los fenómenos no se 
limita sólo a un desarrollo burocrático desordenado, sino que, sin duda, la estructura 
bizarra de la ssA es resultado de factores políticos, influencia de profesionales, intereses 
grupales, presiones de grupos, teorías en proceso, modas tecnológicas y, naturalmente, 
ausencia de un factor aglutinante para el desarrollo dentro de finalidades claras y bien 
percibidas; todo esto junto con el desconocimiento de los procesos y las técnicas de 
organización. Lo que finalmente resulta es la inevitable imposibilidad de conducir 
adecuadamente este confuso aglomerado hacia un verdadero esfuerzo armónico para el 
mejoramiento de la salud. 


Este complejo esquema tiene otra consecuencia de carácter económico: cada unidad 
de alto nivel representa un gasto importante en sueldos de su titular, frecuentemente 
también de un adjunto (siempre superfluo, un estorbo cuando la unidad está bien 
dirigida); sueldos de directores, subdirectores, jefes de departamento, analistas, 
secretarias y otro personal (cada unidad de alto nivel dispone de administración, 
presupuesto, contabilidad y servicios materiales); en ocasiones también requiere el pago 
de asesores. Cada director general y su adjunto disponen de automóvil, chofer, gasolina, 
teléfono celular y a veces gastos de representación. 

Frecuentemente el directivo emprende viajes, de manera que debe disponer de una 
partida de viáticos y pasajes. Se debe pagar la renta de oficina o la ampliación constante 
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de la infraestructura administrativa. También se incurre en gastos rutinarios como luz, 
agua, reproducción de documentos, de comunicación, equipo de computación, 
fotocopiado, papelería y, por supuesto, los de las prestaciones a que tiene derecho el 
personal de nómina. Los funcionarios medios y de alto nivel de todo el gobierno federal 
cuentan con seguro de gastos médicos mayores que se cargan al presupuesto, pues no 
consideran apropiado acudir al ISSSTE, al cual de todas maneras pagan cuotas y tienen el 
derecho correspondiente. Este gasto de un abigarrado conjunto de unidades puede ser un 
campo muy relevante para la Unidad de Análisis Económico de la propia SSA y para 
identificar su correspondiente impacto social. Seguramente sus conclusiones serían de 
gran interés y se podría mostrar claramente la utilidad de este instrumento técnico que la 
Secretaría ha llevado a su propio seno. 


En todo el amplio recorrido, del cual se ha tomado sólo una parte de los fenómenos 
encontrados, no sólo es relevante la presencia de numerosas estructuras de alto nivel y la 
abundancia de temas, sino que, por otra parte, destacan ausencias importantes; por 
ejemplo, no se encuentra una unidad cuya responsabilidad sea evidente en el control 
publicitario de medicamentos, aparatos y alimentos; función que se efectuaba conforme a 
la ley y sus disposiciones y qué tan importante es ahora ante la propaganda desmedida 
que se hace de estos productos en los medios electrónicos. Tampoco se encuentra una 
unidad de prevención de los accidentes, problema que ha venido adquiriendo cada vez 
mayor relevancia. No existe una unidad para casos de desastre y grandes emergencias, 
aunque tal vez exista un programa poco conocido para esta eventualidad. 

Si bien existe una dirección general que combina la educación con la calidad en una 
apurada asociación, no se percibe la existencia de un componente estructural dedicado a 
la superación del personal sectorial y, sobre todo, de la gerencia que se requiere en los 
varios niveles; tampoco se encuentran estructuras específicas de coordinación y 
conducción de las diversas instituciones que forman el sistema. 


Pero, sobre todo, la ausencia más grande, incluso alarmante, es la falta de un órgano 
dedicado a estudiar el impacto que tienen en la salud pública los resultados de la violencia 
y de las estrategias para el combate del crimen organizado, así como para plantear 
mecanismos y formas de las estructuras de salud para atenuar su impacto. Si hay un 
campo para la prevención y atención científica tanto a criminales como a víctimas, es 
este gran problema que afecta a la población mexicana y que amenaza con destruir su 
tejido social. No es sólo atribución de las fuerzas de seguridad; es un campo de la salud 
pública, sin excusa alguna. 


LOS SISTEMAS ESTATALES DE SALUD (SESA) 


Durante la década de 1930 se inició la conformación de los servicios coordinados 
estatales, que se consolidaron durante las siguientes dos décadas hasta alcanzar el nivel 
suficiente para coordinar los servicios de medicina preventiva, atención médica y control 
sanitario. Lograron la capacidad de aplicar las leyes, coordinar los proyectos de extensión 
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de cobertura, manejar el servicio social de pasantes, llevar a cabo programas de 
capacitación de personal auxiliar y, en general, de aplicar, en su ámbito, una política 
nacional de salud. Comenzaron a experimentar problemas funcionales y operativos 
cuando a partir de la década de 1960 la estructura central de la ssa abundó en los 
programas de comando central o “verticales” que asumían el control operativo de 
diversos rubros de la salud, mientras que, por otra parte, las oficinas de carácter 
administrativo centralizaban el manejo de los presupuestos. 


Estos sistemas estatales constituían organismos desconcentrados de la ssa, es decir, 
del gobierno federal. Durante el proceso de descentralización de los servicios para 
población sin seguridad social, llevado a cabo durante los años ochenta, se transfirieron a 
los gobiernos de los estados tanto los bienes como las facultades y las responsabilidades 
conforme los términos establecidos en los respectivos convenios, con lo que se esperaba 
tanto una operación local ágil como una acción de salud homogénea en todo el territorio 
nacional. Estos esquemas estatales, gracias al fortalecimiento implícito, lograrían un 
mejor nivel en la gestión de salud en todas las regiones del país. 

Sin embargo, desde un principio se introdujo un elemento nocivo que llevaría 
paulatinamente al deterioro de los Sesa. Los gobernadores de los estados comenzaron a 
duplicar estructuras mediante nombramientos de alto nivel así designaron a un 
secretario, a un subsecretario o a un director general de Salud, dependiendo directamente 
del Ejecutivo estatal; pero al mismo tiempo también crearon un organismo público 
desconcentrado (OPD) para el manejo operativo de los servicios. De esta manera 
surgieron dos puestos directivos de alto nivel, el de secretario con carácter político y el de 
director del OPD, supuestamente operativo; este error se ha difundido a casi todos los 
estados. Se supone que el primero es de mayor jerarquía y lleva el control de la política 
de salud, pero en la práctica el directivo del organismo desconcentrado tiene mayor 
capacidad de decisión puesto que está en contacto con los servicios; el resultado es que 
se anulan mutuamente. El secretario en ocasiones tiene un staff o grupo asesor, cuyas 
opiniones pueden coincidir o no con la de los técnicos del OPD, complicando aún más la 
gestión. 

Nunca se ha explicado la naturaleza o la necesidad de esta división, del rompimiento 
de la línea de gestión, utilizando para ello una figura que, si bien es permitida por el 
derecho administrativo mexicano, es sólo para circunstancias especiales. La atención a la 
salud es una responsabilidad directa del gobernador del estado y los servicios son 
propiedad de la entidad federada y no tienen por qué trasladarse al patrimonio de un OPD. 
La salud es una responsabilidad constitucional y no puede rehuirla un titular estatal 
mediante un órgano con personalidad jurídica propia. En el mismo caso, también podría 
desconcentrar la procuraduría estatal o cualquier otro organismo de seguridad. Por otra 
parte, un OPD puede construirse en una barrera para la municipalización, pues los 
ayuntamientos pierden la relación directa con el gobierno estatal o al menos complica el 
ya difícil esquema burocrático. 


A lo anterior se ha añadido el peso de la gestión por el Seguro Popular, que nombra 
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directivos propios, contrata personal y maneja sus recursos financieros, con lo que ha 
venido disminuyendo la presencia y el poder de los funcionarios estatales. Los resultados 
de esta absurda dicotomía y dispersión están a la vista: los Sesa no se han distinguido por 
alguna iniciativa, un desempeño destacado o la simple buena gestión. Durante la última 
emergencia sanitaria ni siquiera fueron capaces de informar debidamente sus casos de 
gripa porcina a causa de la debilidad de sus mecanismos de vigilancia epidemiológica. La 
creación de infraestructura es decidida por el nivel central; peor aún, por debilidad o 
ausencia de estructuras de planeación los estados construyen hospitales de muy baja 
ocupación y débil desempeño. En el Consejo Nacional de Salud sus representantes sólo 
acuden a aprobar informes o aspectos insustanciales de la gestión. 


Hubo un tiempo en que los sistemas estatales tenían capacidad para atender 
emergencias y desastres; eran la primera institución en intervenir para proporcionar 
ayuda y atención médica, y establecer medidas de prevención realmente efectivas, como 
provisión de agua de consumo humano, aislamiento de focos de infección, eliminación de 
fauna nociva, control de fuentes de contaminación, dotación de alimentos, información a 
la comunidad, así como otras medidas sanitarias y de urgencias. Generalmente hacían 
una estimación de daños con efecto en la salud y en las respectivas necesidades y 
enunciaban las medidas a corto plazo; intervenían para coordinar todos los recursos 
institucionales de salud así como para canalizar los recursos federales; no se concretaban 
a aplicar vacunas que no se requieren como lo hacen ahora. Actualmente sus acciones 
son poco significativas o tardías. En el lamentable caso de los niños que murieron 
quemados en una guardería del IMSS, en Sonora, la Secretaría de Salud estatal no tuvo 
intervención relevante a pesar de disponer de una Coordinación de Estudios sobre la 
Infancia, un Centro de Desarrollo Infantil y un Hospital Infantil. 

No es sorprendente la ineficacia de los sistemas estatales si se examinan sus formas 
de organización; destaca inmediatamente su estructura desordenada y caprichosa. Por 
ejemplo, el Estado de México dispone nada menos que de tres diferentes “institutos”. 
Uno de Salud del estado, otro de Salud Materno-Infantil A esto se suma una 
Coordinación de la Atención Hospitalaria, que se divide en programas de atención 
ambulatoria y de auxiliares de diagnóstico y tratamiento; luego aparece una unidad de 
internamiento y servicios clínicos, y otra de cirugías. No es posible una mayor división de 
la atención médica a nivel de staff. Surge la inquietud de cómo se dividen los campos de 
trabajo en sus respectivas oficinas. 


En Chihuahua, además de una unidad médica de alto nivel, se dispone de una técnica 
y otra operativa, además de la de planeación. Cuenta también con una de desarrollo 
social (que puede incluir muchas disciplinas). Los universos pueden dividirse 
aleatoriamente porque también hay una de atención a grupos vulnerables y otra de 
cohesión social; ésta, obviamente, puede tener un conjunto de funciones muy interesante 
para un sistema de salud, pero desde fuera dichas funciones no son evidentes. En 
Sonora, además de las unidades de atención infantil mencionadas, existen otras muy 
peculiares, pues además de una de atención hospitalaria se cuenta con otra de atención a 
las personas, aunque debemos suponer que en los hospitales también se atiende a seres 


302 


humanos. Para mayor abundancia hay una unidad de equidad y género. 


Algunos estados disponen de una estructura más racional y moderada, como Jalisco y 
Yucatán, pero de alguna manera efectúan una división departamental poco adecuada para 
la gestión pues imbrican, superponen y duplican acciones para el mismo universo o 
fraccionan el proceso de atención a la salud. En Sinaloa es posible apreciar una división 
territorial, norte y sur, al mismo tiempo que hay jurisdicciones sanitarias que dependen de 
un subdirector de Salud; también hay otra unidad del mismo nivel (subdirección), de 
“apoyo a la salud”, que probablemente ayuda a la primera. También se han establecido 
unidades por proceso y especialidad (atención preventiva y atención médica, salud 
mental) al mismo tiempo que para grandes grupos de población como: mujer y recién 
nacido, adolescentes, adultos y adultos mayores. No obstante, éste es el único estado que 
ha llevado a internet un programa de trabajo con líneas de acción interesantes y 
novedosas. 


En todos los sistemas estatales siempre existe una unidad de alto nivel para el manejo 
del Sistema de Protección Social en Salud, la cual cuenta con subdivisiones técnicas y 
con una oficina de manejo de recursos financieros separada de la administración formal 
del sistema estatal. En el caso del estado de Guerrero ésta aparece primero en el 
directorio, tal vez para señalar su hegemonía. 


Ante las poco confiables formas de organización de las estructuras estatales, 
sorprende que en 2011 hayan aparecido convocatorias para efectuar estudios de cambio 
y mejoramiento orgánico en los estados de Jalisco y Colima, con financiamiento externo 
(deuda), pero condicionados a que las empresas estén ubicadas dentro del estado. No 
deja de ser desconcertante que para quienes diseñaron estas licitaciones exista la certeza 
de que dentro de su ámbito se encuentren empresas con la experiencia y los 
conocimientos especializados para concebir e implantar complejas estructuras de gestión 
de la salud. Nayarit ha realizado algo similar. 


LA JURISDICCIÓN DE SALUD 


Desde mediados del siglo pasado las jurisdicciones de salud o sanitarias se consideraron 
instrumentos de gran valor para la gestión y la materialización de políticas nacionales en 
salud en una región geográfica determinada; constituyen enlaces permanentes con las 
autoridades locales y por supuesto con la comunidad. En su concepción y diseño hubo 
un marcado interés por disponer de un recurso administrativo de ámbito local, integrado 
mediante una selección de criterios técnicos considerados viables por la experiencia y la 
necesidad. Los organismos internacionales calificaron a las jurisdicciones como sistemas 
locales de salud (Silos). 


Al principio, unas cuantas jurisdicciones tuvieron un éxito destacado tanto en la 
coordinación y la supervisión de los servicios como en su relación con las autoridades 
municipales. Su cercanía con la comunidad permitió establecer un vínculo de verdadera 
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funcionalidad y la deseada incorporación de la población a los servicios de salud. La SSA, 
durante las etapas de desarrollo de sus servicios y en la época del cambio estructural, 
puso un marcado acento en las jurisdicciones. Luego a nivel internacional este 
instrumento recibió un impulso por parte de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
En 1986 efectuó una reunión en Harare, Zimbabwe, denominada Reunión Interregional 
sobre Sistemas Locales de Salud Basados en la Atención Primaria, de donde surgió una 
declaración actualizando el concepto de estos sistemas. Se vinculó este tipo de atención, 
la atención primaria, con el fortalecimiento de las jurisdicciones. Las aportaciones de esta 
reunión tuvieron que ver con el apoyo legal que requieren, las funciones que deben 
realizar, su competencia ante otros subsistemas de salud, los gobiernos locales y los 
proveedores privados; su acción ante el medio ambiente, la integración y el manejo del 
personal y, en general, sobre la dotación de una capacidad operativa indispensable para 
cuidar la salud en un espacio geográfico determinado. 


En la declaración final de dicha reunión, en la que expusieron sus experiencias y 
puntos de vista todos los países miembros de la OMS, se estableció la siguiente definición: 
“Los sistemas locales constituyen instrumentos de gestión regional, donde todos los 
recursos se organizan y combinan para promover, atender y mejorar la salud de la 
población residente en un área geográfica”. 

Entre otras cosas se manifestó que todo sistema local de salud se caracteriza por los 
siguientes componentes: 


e Un determinado número de población. 

e Un ámbito geográfico de influencia, que puede coincidir con una demarcación 
política. 

e Circunstancias ecológicas y epidemiológicas compartidas. 

e Un conjunto de servicios compuesto por unidades de diversas capacidades de 
resolución que se complementen entre sí. Todos los servicios en el área geográfica 
son comprendidos en la responsabilidad de coordinación de la jurisdicción, 
independientemente de su régimen institucional, tanto públicos como privados. 


e Debe contar con mecanismos de efectiva participación de la comunidad. 
e Son indispensables los vínculos con los niveles locales de gobierno. 


e El esquema se complementa con la disponibilidad de oficinas y sistemas de gestión 
con las facultades para promover, vigilar y cuidar la salud de la población, 
incluyendo la atención de emergencias sanitarias. 


La descentralización y las jurisdicciones de salud 


Tanto la descentralización como la modalidad de desconcentración se caracterizan por 
una transferencia de capacidades, competencias y funciones para que las partes de un 
sistema institucional asuman responsabilidades en la toma de decisiones y en la gestión de 
recursos; una finalidad práctica es lograr mayor prontitud en la resolución de problemas 
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lo más cerca de donde se presentan. Conforme al derecho administrativo, la 
descentralización constituye un mecanismo de la administración pública que conlleva el 
otorgamiento de personalidad jurídica a la entidad receptora de las capacidades y las 
funciones transferidas. Esta descentralización puede ser por territorio, como en el caso de 
los servicios de salud a cargo de los gobiernos de los estados, y también puede ser por 
función, como en el caso de los institutos nacionales de salud. 


La desconcentración, que tiene menor peso que la descentralización, sigue 
consistiendo en la transferencia formal de funciones; esta fórmula se utiliza dentro de un 
sistema institucional, donde se entiende que la responsabilidad final continúa siendo del 
organismo en su conjunto. No tiene el sustrato político que acompaña con frecuencia a la 
descentralización. Este concepto fue de utilidad para el diseño del papel de las 
jurisdicciones como componente de gestión territorial en un sistema estatal de salud. 


De 1983 a 1988, cuando se puso en práctica la estrategia de descentralización de los 
servicios de salud a población no asegurada, se tuvo en cuenta para los convenios con los 
gobiernos estatales el compromiso de reforzar tanto las áreas directivas del estado como 
el reordenamiento de los sistemas locales de salud. El proceso no se dio como había sido 
previsto; poco tiempo después, al evaluar avances, se encontraron los siguientes 
fenómenos negativos: 


a) Así como se dan resistencias en el nivel federal para transferir recursos y 
responsabilidades hacia los estados, no sólo se dio esta misma negativa desde los 
niveles estatales hacia sus sistemas locales de salud, sino que, por el contrario, se 
encontró una tendencia a la concentración de personal directivo en el nivel estatal, 
en perjuicio de las jurisdicciones. 

b) La misma concentración se manifestó en la gestión de los sistemas de 
administración de personal, abasto y mantenimiento. 

c) La ausencia de facultades para coordinar los hospitales situados en su área limitó la 
capacidad de gestión coordinada de la red de salud, pues a éstos se les concedió 
categoría de organismos desconcentrados. Esta condición le confirió a un hospital 
cierta independencia administrativa, técnica y operacional frente a la jurisdicción, 
con lo cual ésta perdió capacidad para regular y coordinar sus actividades con los 
centros de salud y otras entidades locales. 


La jurisdicción y la municipalización de los servicios de salud 


Desde hace tiempo ha surgido el interés de llevar la descentralización hasta el municipio, 
considerando que el cuidado local de la salud es también una de las primeras 
responsabilidades de este nivel de gobierno, y que la finalidad de la descentralización es 
el acercamiento de las decisiones a quienes afectan directamente los problemas. 
Siguiendo esta idea, se hizo la recomendación a los gobiernos estatales de llevar a cabo 
acuerdos con sus respectivos municipios dando un papel de enlace y apoyo a las 
jurisdicciones. No se generalizó la puesta en práctica de esta sugerencia, pero en algunos 
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lugares se desarrollaron ciertas modalidades; en el estado de Tabasco, por ejemplo, se 
hizo coincidir las jurisdicciones con los ámbitos municipales; pero por su número, éstas 
quedaron debilitadas en recursos. En otros lugares se crearon o fortalecieron los 
departamentos municipales de salud. En el estado de Guerrero se hizo el esfuerzo al 
crear direcciones municipales de salud transfiriendo recursos físicos, humanos y 
financieros del estado hacia la gestión municipal. Pero pronto se hizo evidente que para 
que se produzca una municipalización sin deterioro de los servicios es necesario que 
exista cierta capacidad administrativa y que el ayuntamiento se interese e, incluso, que 
formule una política local. A esto se agregó la tradicional indefinición entre las 
competencias de la salubridad general y de la salubridad local. 


En Acapulco se intentó resolver el tema haciendo coincidir la función jurisdiccional 
con la municipal, pero las oficinas estatales se reservaron responsabilidades generales en 
materia de control y vigilancia sanitaria. En otros casos, donde las jurisdicciones 
abarcaban varios municipios de diversa capacidad, enfocaron su atención en aquellos que 
presentaban estructuras débiles, delegando mayores funciones a ayuntamientos con 
ciertos recursos de gestión. Si bien se atendieron en forma práctica las relaciones 
jurisdicción-municipio, este punto no ha sido resuelto, pues será necesario precisar las 
capacidades legales y el papel regulador de las jurisdicciones, para conformarlas como un 
instrumento de apoyo regional, desde el punto de vista de los servicios estatales de salud 
y de los municipales. 


Personalidad jurídica de la jurisdicción 


Hasta el momento las jurisdicciones han actuado como organismos regionales de los 
servicios estatales de salud, asumiendo las funciones que se les asignan. Esto ha traído a 
la superficie algunas inquietudes relacionadas con el grado de formalidad que debe tener 
la jurisdicción en los siguientes puntos: 


e Las relaciones de la jurisdicción con los municipios comprendidos en su ámbito de 
acción, desde el punto de vista jurídico. 


e La legitimidad de los actos del jefe de jurisdicción y sus directivos en casos que 
pudieran ser controversiales. 


e La capacidad de la jurisdicción para contratar con terceros, que puede ser necesario 
acreditar mediante documentación legal; esto puede ser trascendente en lo que se 
refiere a la firma de contratos para agilizar la operación del Seguro Popular. 


e La definición de responsabilidades en el manejo de recursos presupues-tales. 


e La participación de los funcionarios jurisdiccionales en lo referente a la rendición de 
cuentas y responsabilidades como servidores públicos. 


e La definición de una organización local para el manejo de los programas sustantivos 
y del nuevo Seguro Popular. 


El jefe de la jurisdicción y los directivos jurisdiccionales 
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Tal vez el puesto de mayor responsabilidad y dificultad en la estructura de salud de 
México es el de jefe de jurisdicción sanitaria, pues es el coordinador de la gestión de 
salud en un área geográfica determinada. Debe tener una elevada capacidad gerencial 
tanto de carácter sustantivo como administrativo, es decir, que debe cumplir con los 
perfiles de experiencia y capacidad en gestión de salud pública y en el manejo de sus 
instrumentos jurídicos. Debe disponer de conocimientos epidemiológicos, de salud 
ambiental, de administración de hospitales y control de la atención primaria de la salud y 
de programas prioritarios; también debe mostrar capacidad de interrelación y habilidades 
de expresión oral y escrita, liderazgo y administración de personal, control gerencial de 
sistemas de comunicación, abasto y transporte, habilidades de planeación, evaluación y 
control de programas, administración financiera, de costos y de supervisión del manejo 
presupuestal. Ante estas necesidades la Secretaría de Salud debería contar con programas 
para desarrollar este tipo de personal; pero es evidente que no existe una política de 
selección e integración de profesionales en el marco de este perfil. 


Las modalidades de la jurisdicción 


En la actualidad se presentan diversos cuestionamientos sobre el papel y la estructura 
formal de la jurisdicción frente a la posibilidad de la municipalización y la modernización 
de instrumentos para llevar a la práctica una política nacional de salud. Se reconoce que 
ante los cambios habidos y las necesidades manifiestas, la jurisdicción requiere ajustes y 
reforzamientos para que continúe siendo un instrumento efectivo de gestión regional. 


Para que se logre una transformación estructural, la jurisdicción deberá incluir en su 
misión el impulso a la municipalización dentro de un plan regulado, con indicadores 
sociales y administrativos para determinar el grado de transferencia de funciones y 
responsabilidades. Ante esta perspectiva, es deseable que en el futuro la jurisdicción sólo 
sea un instrumento de apoyo, asesoría y coordinación de todos los servicios en su área, 
como ya lo hace en los grandes municipios urbanos. Mientras se alcanza un cierto nivel 
de desarrollo de esta naturaleza, podrán existir las siguientes modalidades: 


a) La jurisdicción coordinadora. Esta modalidad tiene vigencia frente a un grado 
importante de municipalización de servicios de salud. Sirve de enlace con el 
sistema estatal, tiene funciones de asesoría, apoyo técnico, evaluación, vigilancia 
epidemiológica y ambiental, coordinación sectorial, relaciones entre municipios. 
Administra el sistema de referencia de pacientes y maneja los sistemas de apoyo 
general, estadística e informática. Debe coordinar programas de capacitación, 
vigilar el cumplimiento de las normas de control sanitario y aprobar presupuestos. 
Lleva acabo programas de estudio sobre problemas locales, así como de 
investigación de servicios de salud. 

b) La jurisdicción ejecutiva. Corresponde a aquellos lugares donde exista un nivel 
reducido de municipalización y tiene a su cargo el control de servicios y programas 
de salud; efectúa convenios con el municipio para delimitar el alcance de acciones 
de control de actividades de particulares que puedan afectar a la salud y realiza la 
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vigilancia epidemiológica y la coordinación sectorial. Está facultada como 
organismo regional de salud para operar con cierto grado de autonomía 
administrativa, para convenir con otras jurisdicciones y con los hospitales, así 
como con las instituciones de salud. Asimismo, puede efectuar contratos de 
servicios con particulares. Ejerce el presupuesto y opera los mecanismos del 
Seguro Popular. 

c) La jurisdicción intermedia. Esta modalidad incluye las actividades de la 
jurisdicción descrita en el párrafo anterior, pero además agrega programas de 
impulso a la municipalización y de la gestión de los hospitales incluidos en su área, 
y debe estar preparada para disminuir sus áreas de gestión operativa a medida que 
avance el proceso de municipalización. 


ORGANISMOS PARA LA COORDINACIÓN: LA COMISIÓN MIXTA DE 
SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL, EL GABINETE DE SALUD Y EL 
CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL 


Una revisión de los órganos oficiales de salud no estaría completa sin los mecanismos 
que han sido establecidos para buscar la coordinación de las instituciones del sector. Aun 
cuando sus resultados nunca han sido dignos de consideración, es de utilidad conocer las 
características de las iniciativas que han puesto en práctica. 


Comisión Mixta de Salud y Seguridad Social 


Desde 1965 se advirtió la necesidad de hacer converger las acciones de las diversas 
instituciones de salud en algunos campos de interés común. Además se advirtieron los 
inconvenientes de duplicaciones, gastos múltiples, procedimientos diversos, traslapes en 
los universos de atención y grandes lagunas de cobertura. Ante este panorama, se decidió 
crear un mecanismo encaminado a establecer algunas relaciones entre estas 
organizaciones que tienen ciertas finalidades comunes; así fue creada la Comisión Mixta 
Coordinadora de Actividades de Salud Pública, Asistencia y Seguridad Social, con 
representación de las tres grandes instituciones de salud. 

Se integraron nueve comités técnicos en los campos de medicina preventiva, 
estadística, cuadro básico y control de calidad de medicamentos, educación profesional, 
conservación y normas técnicas, de equipo médico, protección radiológica, laboratorios, 
bibliotecas y bibliografía médica y control de precios de medicamentos. Entre sus 
programas se anunció lo siguiente: 


— El cumplimiento de medidas preventivas para el control de padecimientos 
infecciosos. 


— La organización de un centro de información sobre intoxicaciones y de un cuadro 
básico unificado de medicamentos, así como la información para garantizar la 
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disponibilidad y la calidad de los insumos, emitiendo también los requisitos de 
observancia para los laboratorios farmacéuticos. 


— La programación educativa de médicos, enfermeras y técnicos. 

— La realización de un inventario de unidades médicas y equipos. 

— La adopción de una terminología uniforme para la recolección de datos 
estadísticos. 

— El establecimiento de normas básicas comunes para laboratorio, protección 
radiológica y mantenimiento de equipos. 

— La creación de un fondo para bibliotecas. 


Como puede apreciarse, esta comisión, cuyo comienzo tuvo una amplia difusión, no 
incluyó finalidades de planificación compartida, ni de estudios de integración a mediano 
plazo, lo que en aquel momento podía haber tenido ciertas posibilidades. Los temas que 
abordó fueron de carácter operativo, casi administrativo. Se trabajó de buena fe, pero 
con cierta ingenuidad, pues en realidad no se concluyó con ningún producto. Las 
características de aislamiento y autarquía que tienen las instituciones no permiten este 
tipo de tareas comunes. La comisión languideció y desapareció casi sin dejar recuerdo. 


El Gabinete de Salud 


Por acuerdo presidencial en 1978 se creó un organismo denominado Gabinete de Salud, 
cuya finalidad era “coordinar las actividades de la administración pública federal en 
materia de prestación de servicios de salud”. Este gabinete era presidido por el titular del 
Ejecutivo y estaba integrado por el secretario de Salubridad y Asistencia, el secretario de 
Programación y Presupuesto, el jefe del Departamento del Distrito Federal, por los 
directores generales del IMSS, el ISSSTE, el DIF y por los directores de los servicios 
respectivos de las fuerzas armadas. 


Su objetivo era realmente ambicioso: “Lograr mayor congruencia, eficacia y 
eficiencia en la prestación de servicios públicos de salud, a fin de proveer de la 
infraestructura y la organización necesaria para que en el ejercicio de sus derechos todo 
mexicano tenga acceso a servicios de salud”. 


En sus programas de trabajo este gabinete incluyó la realización de acciones 
estratégicas, entre ellas, contar con un Plan Nacional de Salud que tuviera alcance 
sectorial, establecer sistemas que hicieran posible la coordinación entre las instituciones, 
así como los procedimientos para realizar el seguimiento. Se proponía hacer sugerencias 
para efectuar cambios legislativos y administrativos con el fin de compatibilizar los 
ordenamientos y las estructuras de las instituciones, pero especificando que sería en 
función de los objetivos nacionales de desarrollo. También se contaba con que hiciera 
sugerencias de políticas y reglamentos para promover los recursos humanos. Algunas de 
las líneas de acción del gabinete quedaron desde un principio limitadas sólo a la 
capacidad de “sugerir”. 


Se formaron cuatro comisiones: 
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— Formulación del Plan Nacional de Salud. 
— Sistema Nacional de Información. 

— Subrogación interinstitucional. 

— Inversiones y gasto corriente. 


En ese periodo, desde su creación hasta 1981, el gabinete debió compartir sus 
actividades de coordinación con la Secretaría de Programación y Presupuesto, que 
asumió tareas de conducción en la elaboración de programas sectoriales, y con la 
Subsecretaría de Planeación, recién creada en la ssa. Los productos que surgieron de 
estos trabajos conjuntos ya los hemos revisado durante el desarrollo histórico de la 
Secretaría de Salud en la década de los setenta. Ante las grandes instituciones, el papel 
del gabinete fue marginal, pues se limitó a emitir algunas publicaciones conceptuales y 
técnicas. 


A partir de 1981 este gabinete fue incorporado a un conjunto de otros gabinetes 
sectoriales de la Presidencia de la República, pero en esta época la Secretaría de Salud 
ejercía una intensa actividad de coordinación a través de diversos comités, aprovechando 
que se le había otorgado categoría de “cabeza de sector” dentro de la administración 
pública. Mientras tanto, el Gabinete de Salud encontró algunos nichos en el campo de la 
ecología, la asistencia social, la planificación familiar y la prevención de accidentes; creó 
comisiones y produjo algunos trabajos, y luego desapareció. 


El Consejo de Salubridad General 


Como se señaló con anterioridad, el Consejo de Salubridad General fue establecido por la 
Constitución de 1917, principalmente para dejar constancia de las competencias 
gubernamentales en materia de salud. Disponía de facultades para intervenir en casos de 
emergencia y dictar medidas extraordinarias; era autoridad en salud dependiente del 
presidente de la República, con lo que ello significa. Como se vio en su momento, el otro 
organismo creado por la misma Constitución, el Departamento de Salubridad, se 
constituyó en el órgano ejecutivo con amplias funciones y atribuciones de alcance 
nacional y asumió la facultad de formular y conducir una política de salud. Luego, al 
crearse la Secretaría de Salubridad y Asistencia, y ser modificados varias veces los 
códigos sanitarios, pero principalmente al emitirse la Ley General de Salud, la nueva 
Secretaría de Salud se fortaleció aún más, en tanto que el Consejo de Salubridad General 
fue relegado prácticamente a un organismo de museo. Pero nadie se ha a tocarlo y no se 
sabe qué hacer con él. Tiene la imagen de ser un órgano histórico que depende del 
presidente de la República. Es un cuerpo colegiado enorme, en el que tienen 
representación casi todos los sectores y muchas organizaciones. 

En 1983 se consideró apropiado que este consejo asumiera la gestión de temas que 
tienen un amplio ámbito de aplicación, así que se le encomendaron responsabilidades en 
bioética y en bioseguridad, principalmente, para efectos de investigación. Luego, teniendo 
en cuenta su integración tan amplia, que alcanza a la industria y al sector privado, se le 
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encomendó el manejo del cuadro básico de insumos del sector salud, para lo cual se creó 
un comité interinstitucional integrado al consejo. Con el resultado de sus tareas, en 1984 
se publicó el Cuadro Básico de Medicamentos, seguido de otros insumos. Desde 
entonces el consejo se ocupa de este rubro, en coordinación con representantes de la 
SSA, el IMSS, el ISSSTE, el DIF y la Secretaría de la Defensa. 


Este órgano también se encarga de otorgar franquicias para la certificación de 
hospitales y periódicamente efectúa reuniones con altas representaciones; pero poco 
puede hacer para una efectiva coordinación. Las tareas que realiza en la actualidad son 
esencialmente sustantivas y de utilidad, pero nada tienen que ver con su vocación de 
órgano coordinador de grandes políticas de salud. 
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QUINTA PARTE 
VISIÓN EN EL TIEMPO Y EL ESPACIO 
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X. ELSECTOR, ANTES Y AHORA 


Soy yo y mi circunstancia. 
J. ORTEGA Y GASSET 


Los ESTUDIOS sobre los sistemas de salud necesariamente son áridos, poco atractivos y 
con frecuencia provocan cansancio; sobre todo por el hecho de que para sustentar cada 
conclusión en forma convincente es preciso recurrir a evidencias claras y referencias y 
valores concretos; de preferencia con base en relaciones matemáticas que permitan hacer 
comparaciones en el tiempo y en diferentes espacios. No son concluyentes los trabajos 
basados en opiniones o interpretaciones sin que tengan un sustento claro y demostrable. 
Con base en esta premisa se han escrito los capítulos anteriores, corriendo el riesgo de 
hacer poco atractiva su lectura. No es fácil encontrar un camino sencillo y atractivo para 
abordar este tema, a pesar de la importancia que tiene para nuestra existencia y bienestar. 


Una forma de aproximarnos a conocer la situación es apreciar el devenir que hemos 
tenido, ver comparativamente los escenarios por los que ha pasado nuestra existencia 
como sociedad, observar lo que hicimos, lo que hemos dejado de hacer y a lo que hemos 
llegado. Y, de paso, apreciar lo que pudimos haber hecho. 


Hagamos, pues, un ejercicio de la misma naturaleza al que casi cotidianamente nos 
someten en los discursos oficiales; tomemos la línea de pensamiento que se expresa en la 
propaganda cuando nos dicen que hemos logrado grandes avances en materia de salud (y 
en todo lo demás). Recapacitemos en que ahora es frecuente escuchar, ver y leer, que 
tenemos mejores indicadores de salud, que las enfermedades han remitido, que contamos 
con programas preventivos y que dentro de poco se alcanzará la plena cobertura; que las 
angustias familiares de los gastos en salud son cosa del pasado y que estamos en una 
situación confortable. Para muchos el presente es notablemente mejor que lo que 
teníamos hace unos años. 


Aclaremos y aceptemos. La tecnología y las ciencias permiten el avance de la 
sociedad; nada es igual al pasado, sobre todo en medicina, que cada año registra 
progresos, algunos de verdadero asombro. Por lo tanto, la prevención, curación y 
restauración de los daños y las enfermedades en cada época sucesiva siempre es mejor. 
Pero esto no tiene relevancia para lo que verdaderamente concurre para nuestro 
bienestar; en esto también hay relatividad. Lo que cuenta es la capacidad lograda para 
entregar servicios con equidad, para todos y en forma integral. En la forma en que 
operan las instituciones de salud no siempre se encuentra un avance verdaderamente 
significativo. Esta realidad la hemos podido constatar en los capítulos anteriores. 

Otra forma de apreciar el sector y sus componentes institucionales consiste en 
mirarlos comparativamente, con nuestro pasado inmediato. Esto nos puede proporcionar 
no sólo una visión de lo que es parte de nuestra historia, sino también de lo que nos 
pueda ocurrir, bueno o malo. Nos permite asimismo comprender cuál ha sido el papel de 
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las generaciones en los desarrollos institucionales que ahora son parte de nuestra 
existencia. Es pertinente una mirada global, que siendo crítica contenga un punto de vista 
lógico, pero también ético, pues a fin de cuentas la atención organizada de la salud es un 
fenómeno social que tiene infinidad de aristas. 


APRECIACIÓN DEL SECTOR EN LA DÉCADA DE 1970 


Para mirar hacia atrás, a un punto de referencia ubicado en el pasado no tan lejano, se ha 
escogido la década de los años setenta del siglo XX, pues en esos momentos finalizaba 
una época en la administración de la salud a la cual habían confluido numerosas 
tendencias y conceptos, así como las aportaciones de varias generaciones. Algunas ideas 
fundamentales habían contribuido al desarrollo del conjunto institucional de que ahora 
dispone el país, pero al mismo tiempo había signos muy claros de que se llegó a un 
agotamiento, a un punto muerto, al desgaste de las instituciones, que ya habían alcanzado 
niveles máximos frente a un ambiente que se había transformado demográfica y 
socialmente. En ese tiempo muchos estudiosos apreciaron claramente esta postración y, 
como consecuencia, se gestaban y discutían ideas que de alguna manera lograrían 
trascender para conformar el panorama actual. 


El país en 1973 era exportador de alimentos, lo que le confería una auténtica 
independencia y soberanía; esta suficiencia era una valiosa plataforma para un desarrollo 
nacional sustentable; otra contribución de gran impacto era el hecho de que la 
exploración de las zonas petroleras había sido exitosa, lo que junto con el incremento del 
precio del crudo permitía que se vislumbrara un porvenir altamente promisorio. El 
empleo crecía y los profesionales recientemente egresados encontraban nichos de 
trabajo, principalmente en las grandes ciudades. No sólo había puestos laborales 
formales, sino que poseían una característica inmejorable: tenían cierta estabilidad. Había 
un buen número de empresas mexicanas. Se ampliaban espacios de cultura y arte. Se 
vislumbraban opciones y posibilidades para la construcción de un porvenir. Mientras se 
conformaban instancias de desarrollo humano, las generaciones podían vislumbrar 
caminos que les ofrecían cierto grado de certidumbre. El país tenía avances en diversos 
campos y conquistaba espacios entre de las naciones civilizadas. 


Para entonces ya existían las instituciones de seguridad social de ámbito nacional, que 
sin embargo habían comenzado a resentir una disminución del ritmo de su crecimiento. 
Existían los institutos nacionales de salud en las especialidades médicas más relevantes y 
necesarias. Se creaban las bases del ImMSs-Coplamar y se apreciaban materializaciones 
institucionales de infraestructura en todo el país. Durante la década de 1970, entre las 
preocupaciones del sector salud se encontraba la contención del crecimiento 
demográfico, previendo la carga que este aumento sostenido de la población podía 
representar en los años venideros para la capacidad del sector y para las demandas de 
bienestar. 


En esos años disminuía la inquietud respecto de las enfermedades transmisibles y 
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parasitarias gracias a la disponibilidad de biológicos, medicamentos y técnicas de 
saneamiento. Por otra parte, ante el avance y las tendencias de las enfermedades 
crónicas, como el cáncer, la diabetes y las cardiocirculatorias, se estudiaban y ponían en 
práctica estrategias de detección, atención temprana y tratamiento oportuno, que tuvieran 
la ventaja de ser aplicables desde el primer nivel de atención. 


El sector se beneficiaba de la infraestructura de servicios de salud que había sido 
desarrollada en los dos decenios anteriores. Se había creado una red considerable de 
centros de salud rurales, semiurbanos y urbanos, completada con varios tipos de 
hospitales de influencia local y regional. Se sentía la influencia de los institutos nacionales 
de salud, establecimientos que han venido a ser verdaderamente esenciales para señalar 
el camino de la atención médica. 


Pudiera decirse que el país desarrollaba una estrategia de pinza con dos grandes 
ramas (sin que hubiera conciencia clara de ello). Una de sus partes estaba dirigida al 
perfeccionamiento de la atención médica a través de la seguridad social y los institutos de 
salud; la otra pieza de esta dualidad era la atención de primer nivel a través de una red de 
centros de salud diseminados en todo el país. Esta dualidad parecía funcionar, pues por 
una parte se creaba una infraestructura hospitalaria de atención médica a la altura de 
cualquier servicio, mientras que los centros de salud se enfocaban a grandes grupos de 
población ampliando paulatinamente su cobertura. Además, las unidades de la red 
apoyaban el sistema de vigilancia epidemiológica nacional, formaban la base para 
campañas de vacunación y de control de enfermedades transmisibles, y establecían los 
lazos comunitarios indispensables. 


Sin embargo, los estudios realizados por los planificadores mostraban la necesidad de 
ampliar la cobertura para atender a cerca de 14 millones de habitantes que no tenían 
acceso a servicios permanentes de salud. Pronto surgirían dos estrategias para cubrir esta 
necesidad: una, el IMSS-Coplamar para el área rural, y otra, el Programa de Atención a la 
Población Marginada de las Grandes Urbes. 

Para esta época se libraba una lucha conceptual acerca del desarrollo del sistema de 
salud; permanecía en la mente de los directivos y técnicos que entonces tomaban las 
decisiones la idea de atacar las llamadas prioridades de salud, es decir, enfocar la atención 
a uno por uno de los problemas epidemiológicos existentes, estrategia que tuvo éxito en 
décadas anteriores. El ataque selectivo a los problemas de salud que aparecían en los 
primeros lugares de morbilidad y mortalidad, durante muchos años demostró ser una 
estrategia razonable ante las limitaciones de la red y lo exiguo de los presupuestos. Se 
habían logrado así éxitos notables en el control de enfermedades transmisibles. 


No obstante, las condiciones habían cambiado con la existencia de una red de 
servicios de salud de sustancial cobertura, por lo que ya no tenía sentido agrupar recursos 
para atender enfermedades aisladamente, una por una. Lo razonable era encomendar al 
conjunto de las unidades el cuidado simultáneo de todos los problemas existentes en su 
área. A pesar de la conveniencia de realizar este gran cambio de estrategia, se 
continuaban manteniendo acciones particularizadas, lo que representaba una constante 
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duplicación y hasta multiplicación de esfuerzos y estructuras. 


Los sanitaristas jóvenes recomendaban una estrategia de atención integral a la salud 
por medio de una infraestructura diseñada para contender con los múltiples problemas. A 
pesar de las evidencias del buen resultado de una atención integral y múltiple, el concepto 
de atención enfocada a problemas seleccionados, empezando desde el primer nivel, ha 
seguido prevaleciendo en México en diversas formas; basta apreciar las características de 
las nuevas unidades que se han incorporado al modelo de atención de la Secretaría de 
Salud (las unidades de especialidades médicas, Unemes). 

En ese tiempo, en la década de los años setenta, la Secretaría de Salubridad y 
Asistencia había alcanzado cierta madurez administrativa que le permitía regular los 
servicios coordinados estatales; sin embargo, no se contaba con formas eficaces para 
influir sobre las instituciones de seguridad social. Hay que tener presente que mientras el 
IMSS y el ISSSTE dependan directamente del presidente de la República, y mientras su 
director general sea nombrado por el Ejecutivo, tiene por consecuencia que en la práctica 
existan tres instituciones de salud totalmente independientes. 


Los servicios coordinados de salud estatales habían alcanzado un aceptable nivel de 
gestión y desempeño. Se desarrollaron las jurisdicciones de salud en todos los estados de 
la República, aunque con marcadas diferencias en cuanto a capacidad operativa, recursos 
físicos, personal y funciones. Estas jurisdicciones constituían un recurso técnico y 
administrativo de carácter regional. 

Se había logrado conformar un sistema de atención primaria de la salud de acuerdo 
con las circunstancias de las comunidades mexicanas. Aunque desafortunadamente, por 
insistencia de los directivos que manejaban la red de servicios, gran parte de las 
instalaciones eran construcciones improvisadas, poco funcionales y nada atractivas, 
muchas de ellas eran proporcionadas por la comunidad. Eran atendidas por personal 
médico en servicio social y por auxiliares de enfermería. Este esquema trascendió hasta 
las áreas urbanas, incluyendo a la propia Ciudad de México. 


A pesar de las fallas de concepción y realización, era evidente que el sector contaba 
con recursos importantes y se había logrado poner en práctica conceptos y soluciones. 
Gran parte de los avances alcanzados se debió a las iniciativas y al profesionalismo de 
una casta de trabajadores capacitados a nivel de maestría por la Escuela de Salud Pública 
de México. Los maestros en salud pública, que eran conocidos como sanitaristas, estaban 
distribuidos en todos los servicios estatales y en algunas de las principales jurisdicciones. 


La consolidación de los servicios estatales y sus formas de operación, así como de las 
jurisdicciones y los servicios de atención primaria, fue producto del trabajo de este grupo 
de profesionales, de cientos de ellos, que en diferentes puestos y niveles en todo el país 
contribuyeron al mejoramiento de las condiciones de salud y al desarrollo del sector. 
Siempre lo hicieron en condiciones difíciles por la limitación de toda clase de recursos. A 
pesar de sus contribuciones básicas, nunca se ha hecho un reconocimiento a su trabajo, 
ni a sus iniciativas, ni a algo verdaderamente inusitado en la historia de la administración 
pública: su conducta de honestidad ejemplar. Ponían por delante su misión y sus 
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compromisos con el sistema antes que su beneficio personal. Aunque llegaron a ocupar 
puestos directivos de alto nivel, no se registraron casos de enriquecimiento, como ahora 
sucede frecuentemente con los funcionarios. 


Mucho de su obra se diluyó debido a una divergencia conceptual que tuvo lugar a 
finales de la década. Los sanitaristas tradicionales tendían a repetir los mismos esquemas 
que tuvieron éxito en el pasado, mientras las nuevas generaciones querían una 
modernización. Impulsaban la sustitución de pasantes de medicina por médicos 
graduados y enfermeras especializadas en salud pública; consideraban importante la 
sustitución de las construcciones poco funcionales por nuevos diseños arquitectónicos 
eficaces y atractivos. Diseñaron un modelo integral de atención basado en la utilización 
racional de la tecnología en salud, así como una estructura de atención primaria de 
amplio espectro, regulada por instructivos y sistemas de información que introdujeran 
mecanismos de autocontrol. Pedían la integración de presupuestos estrechamente 
vinculados a los programas. Había recursos para ello provenientes de los ingresos del 
petróleo. Un presidente exhortaba a administrar la abundancia. 


Un rubro destacado de divergencia y discusión fue la dimensión que deberían tener 
los hospitales. Predominaba una idea introducida por la Organización Panamericana de la 
Salud de crear una red de unidades de menos de 30 camas. Este concepto provenía de la 
observación del trabajo de un heroico médico, Albert Schweitzer, premio Nobel de 1952, 
quien en el centro de África estableció un hospital con estas dimensiones; gracias a su 
interés personal, casi religioso, transformó asombrosamente la situación de salud en la 
zona. Su trabajo ejemplar atrajo numerosos admiradores; los visitantes eran 
impresionados positivamente y su fama creció. Sus enseñanzas y su ejemplo se 
difundieron por todo el mundo. Sin embargo, un observador objetivo podía advertir que 
el éxito de este esquema se debía a las grandes dotes científicas y humanas de este 
apóstol, las cuales no eran replicables a las condiciones de otras culturas y circunstancias 
sociales. En México se construyeron numerosos hospitales con estas características, la 
más destacada de las cuales, en nuestro medio, es que sólo son eficientes durante una 
temporada. Funcionan con muy bajos índices de ocupación. 


Muchos de los planteamientos y esquemas técnicos de los sanitaristas trascendieron y 
formaron parte del movimiento de cambio estructural que tendría lugar en la década de 
los años ochenta; pero su presencia se diluyó. Es evidente que su época ya había 
transitado. Otro tipo de profesionales y funcionarios asumirían el liderazgo en las 
siguientes épocas. El tiempo de los sanitaristas había pasado. No así su legado. 

Los esquemas sectoriales mostraban signos de agotamiento; no se desarrollaban 
políticas atractivas e innovadoras y el esquema de atención a la población sin 
aseguramiento fue dividido entre dos tipos de servicios: el de los coordinados estatales y 
el entonces recientemente creado IMSS-Coplamar. Una consecuencia de esto fue la menor 
atención que recibieron los recursos a cargo de los primeros; pronto se advirtió un 
cambio de actitud, pues los funcionarios encargados de la gestión estatal asumieron una 
actitud rutinaria y poco innovadora y sus directivos estaban desmoralizados por la 
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primacía política y administrativa que recibía el nuevo programa manejado por el MSs, 
pero dirigido a la población que tradicionalmente había sido su objetivo. 


Por otra parte, la mayor atención política y financiera se concentraba en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social, que anualmente recibía felicitaciones y elogios extremados 
en los informes presidenciales al Congreso (enaltecimientos que estaban encaminados a 
destacar la siempre atinada administración federal). A pesar de estos encomios nunca se 
dio el menor indicio de una política cuya intención fuera extender estos servicios a toda la 
población, o al menos a una parte importante de ella. Los de la seguridad social eran 
servicios circunscritos, ganados por un sector productivo, por un grupo, a los cuales no 
tenía ningún acceso el resto de los mexicanos. Era intocable, pues ya constituía un 
triunfo social, inmutable y eterno, así tal como se encontraba. 


El imss funcionaba con una situación financiera todavía sana y aparentemente firme; 
crecía a un ritmo lento, pero no interrumpido. Por supuesto que esto sucedía antes de 
que las políticas económicas del gobierno federal contribuyeran a la precarización del 
empleo y llevaran a este instituto al paulatino deterioro que ahora experimenta. En esa 
época el IMSS cooperaba con el sector para contener las enfermedades transmisibles y 
llevar la medicina preventiva hacia la comunidad; incluso procuraba asimilar las lecciones 
de la atención primaria de la salud. La adopción temprana de técnicas de planeación se 
había reflejado en la eficacia de la infraestructura física y tecnológica con que contaba. 
Aplicaba procedimientos que le permitían evaluar en forma automática el desempeño de 
sus hospitales. Contaba con una unidad especializada que le permitía efectuar el control 
técnico de todos los insumos que adquiría. Pero siempre mantuvo una separación 
extrema del sector gracias a la autonomía de su fuente de financiamiento. 


Desafortunadamente el ISSSTE mostraba las deficiencias administrativas propias de su 
estrecha relación con los intereses políticos y sindicales. Ya era evidente su insuficiencia 
técnica, que desde entonces se ponía de manifiesto en el modelo de atención 
distorsionado, que se volcó en la ineficaz estructura y en el obsoleto equipamiento de sus 
unidades. De todas maneras disponía de una red de servicios importantes. 
Afortunadamente contaba con la ventaja de que sus servicios de salud se completaban 
con los beneficios de la seguridad social, lo cual ha contribuido siempre al mejor nivel de 
vida de su población derechohabiente. 


En esa época, en la ssa se percibía como problema político y administrativo la 
centralización del mando, que impedía la libre acción de los servicios estatales y 
entorpecía la flexibilidad que requiere la gestión en un país tan extenso como México. Sin 
embargo, a pesar de lo mucho que se ha escrito sobre esto, el diagnóstico nunca fue 
correcto; el problema no era el excesivo control por parte del centro, sino el manejo 
político y discrecional de las inversiones, de la tecnología y, en general, de la asignación 
de los recursos financieros, pues el secretario de Salud tenía facultad para asignar 
partidas a los llamados programas verticales y a los estados. Por otra parte, la unidad de 
alta jerarquía, denominada oficialía mayor, podía negociar con los jefes de servicios 
estatales cantidades para inversión, plazas de recursos humanos y gastos operativos. Esto 
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se hacía en forma discrecional y mediante negociación directa. Ante estas circunstancias, 
cuando poco después se llevó a la práctica la estrategia de descentralización, ésta debió 
comenzar por un cambio en la organización central de la ssa, la cual comprendiera la 
desaparición de dicha oficialía mayor, que puede ser fácilmente sustituida por una 
dirección general de administración para las oficinas centrales y una unidad contable para 
transferir recursos a los estados. Ahora esta grave omisión se paga con desajuste, 
desperdicio, falta de planeación y de rendición de cuentas. 


Otros hechos relevantes 


Las ciudades de la frontera norte, las capitales estatales y otras que manifestaban un 
importante desarrollo, contaban con centros de salud de múltiples servicios; en ellos se 
encontraba atención médica, de prevención de enfermedades, de saneamiento, de control 
antirrábico, de vigilancia epidemiológica, de enfermería sanitaria, de educación para la 
salud y de mecanismos de supervisión de centros de salud periféricos. En la frontera con 
los Estados Unidos se habían establecido acuerdos con los servicios de los condados del 
otro lado de la línea fronteriza para compartir servicios de laboratorio, información 
epidemiológica y para el control de las enfermedades venéreas, la tuberculosis, el dengue, 
la rabia y algunas rickettsiosis. 


El sistema de vigilancia epidemiológica cubría a todo el país, con mecanismos no sólo 
de información y atención constante a las áreas con problemas endémicos como malaria, 
dengue, mal del pinto y oncocercosis, sino que incluían mecanismos de respuesta 
inmediata para la comprobación de casos, seguimiento de contactos, para establecer 
cercos sanitarios y tratar enfermos. 


Los laboratorios de la SSA producían biológicos desde la década de 1930 y ahora 
tenían capacidad para elaborar sueros antitóxicos: diftérico y tetánico, y sueros 
antiponzoñosos: alacrán y viperino; vacunas BCG, pertussis, tifo exantemático, y vacuna 
antirrábica; también reactivos para pruebas cutáneas y sueros para tipificación de agentes 
patógenos. Asimismo, proporcionaban cepas de referencia y medios de cultivo. Se 
contaba con producción para los programas de vacunación universal: difteria, tétanos, tos 
ferina, poliomielitis, sarampión y tuberculosis. Exportaban algunos de ellos. Se 
consolidaba la “red fría”, es decir, la cadena de frigoríficos que aseguraba la 
disponibilidad de biológicos en los centros de salud y clínicas para su utilización oportuna 
en todo el territorio nacional. 


Los servicios coordinados estatales elaboraban sus presupuestos conforme las 
políticas nacionales, aunque sus programas de inversión en infraestructura eran 
deformados por los puntos de vista de los mandatarios locales, por lo que frecuentemente 
se construían unidades de primero y segundo nivel de escasa eficacia y en sitios donde 
técnicamente no era aconsejable. Gracias a una política sostenida a través de las 
diferentes administraciones, el proceso de fortalecimiento de las jurisdicciones sanitarias 
continuaba mediante la capacitación de recursos humanos y la precisión de sus facultades 
de acuerdo con las corrientes internacionales, procurando conformar con ellas un 
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mecanismo de utilidad para la población residente en su área de influencia. Algunas de 
estas jurisdicciones se utilizaban como modelo para la capacitación de personal. 


La Escuela de Salud Pública de México educaba médicos, ingenieros, arquitectos y 
veterinarios conforme los conocimientos actualizados de epidemiología, microbiología, 
estadística, ingeniería sanitaria y educación para la salud, otorgando una importancia 
relevante a las disciplinas administrativas para la buena gestión de los servicios. Se 
aplicaba un énfasis apropiado para la administración de las jurisdicciones sanitarias y la 
operación descentralizada. La escuela inculcaba un espíritu de análisis y crítica, propio de 
una administración democrática. Se organizaban foros en los que libremente se exponían 
las fallas de la administración o las desviaciones de la gestión y se consideraba de mal 
tono disgustarse. Aunque parezca poco creíble, había un acuerdo tácito en la red 
burocrática para aceptar a personal disidente a pesar de las incomodidades que pudiera 
producir su personalidad. La escuela también desarrollaba enfermeras de alto nivel, 
enfermeras sanitarias, nutricionistas, estadigrafos y educadores, personal indispensable 
para la operación eficaz del sector. 


A pesar de algunas resistencias de ingenieros y médicos que utilizaban ampliamente el 
DDT para el control del mosquito y de “fauna nociva”, la Secretaría de Salubridad y 
Asistencia desarrolló una doctrina sobre el medio ambiente de acuerdo con las modernas 
corrientes internacionales de preservación y protección ecológica, incursionó en el control 
de la contaminación física y química y creó mecanismos de gestión de monitoreo y 
vigilancia, buscando siempre la cooperación de otros organismos públicos y del sector 
privado. Surgió una legislación y se creó una corriente de sensibilización de la sociedad. 
Se impulsaba con insistencia la calidad de los cuerpos de agua receptores mediante el 
control de las descargas industriales y de los centros urbanos, y se detectaban las 
condiciones que pudieran conducir a la eutrofización. También se monitoreaba la calidad 
del aire en la Ciudad de México y se sancionaban las fuentes emisoras de contaminantes. 
Ya se avanzaba en la búsqueda de condiciones para la planeación de los asentamientos 
humanos y hasta en la regulación de circunstancias colaterales para la convivencia, como 
es el control de la “contaminación visual”, es decir, de los anuncios espectaculares. 


La Secretaría de Salubridad y Asistencia no sólo era responsable de las autorizaciones 
de insumos para la salud, sino que además vigllaba que los productos anunciados en la 
televisión y la radio cumplieran con normas de calidad científica. 

Se había iniciado una etapa de planificación sistematizada, aprovechando los 
desarrollos nacionales, principalmente en los conocimientos de la Escuela de Salud 
Pública, muchas veces aplicados en sus trabajos de campo, pero también tomando los 
avances que en esta materia desarrollaba intensamente la Organización Panamericana de 
la Salud. Por primera vez se pusieron en práctica mecanismos de planificación sectorial. 
Se desarrollaban diversos proyectos en el campo de la investigación de servicios de salud, 
es decir, la forma en que deben organizarse para su mejor eficacia y desempeño. 


El diseño de hospitales, encabezado por el imss, había producido los modelos 
arquitectónicos que se levantaron en todo el territorio nacional; en algunos casos fueron 
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llevados a países de Centroamérica. Estos desarrollos estuvieron disponibles para 
construir unidades hospitalarias antisísmicas durante la reposición de la infraestructura 
perdida como consecuencia de los grandes temblores de 1985. 


En diferentes partes del país se impartían cursos de actualización en salud pública 
para médicos, enfermeras y personal técnico. Eran frecuentes los foros para personal de 
salud de diferentes disciplinas y jerarquías, en los cuales se discutían, con la asistencia de 
expertos, los problemas que enfrentaba la prestación de servicios de salud. 


Las generaciones de aquella época laboraban en un ambiente caracterizado por cierto 
optimismo; parecía que a pesar de los lastres políticos se vislumbraban objetivos 
nacionales alcanzables. El seguro social se beneficiaba del desarrollo moderado del 
empleo. Mientras tanto, los servicios de atención a la población no asegurada lograban 
mejorar los indicadores de salud gracias a la aplicación generalizada de las tecnologías y 
las disciplinas de la salud pública y creaban, con dificultad, tanto una infraestructura 
física como un sistema administrativo (estatal y jurisdiccional), que podrían apoyar pasos 
posteriores en la consolidación de un sistema nacional de salud. Por lo tanto, se 
vislumbraba la posibilidad de llegar a un servicio nacional de salud universal equitativo y 
accesible. 


Se contaba con la ventaja de un clima nacional favorable para la gestión de la salud. 
La población apreciaba los esfuerzos gubernamentales en esta materia; médicos, 
enfermeras y promotores podían transitar con relativa tranquilidad en las zonas 
marginadas e inseguras y la población estaba dispuesta a participar en programas 
gubernamentales de proyección local. Médicos y enfermeras graduados en salud pública 
tenían la seguridad de realizar una carrera sin el azar de los vaivenes políticos y podían 
lograr ascensos conforme aumentaban su capacitación y sus habilidades. 

El sector contaba por primera vez con mecanismos de coordinación entre las 
instituciones para las áreas sustantivas de la salud, como las siguientes: control de 
enfermedades transmisibles, enfermedades crónicas, desarrollo de recursos humanos, 
investigación, tecnología, adquisición de insumos, así como planeación, informática y 
evaluación. 

A todo esto contribuía una administración federal que al menos declarativamente 
mostraba su adhesión a los ideales sociales que provenían de la Revolución y de la 
Constitución de 1917. Consecuentemente, se consideraba como valor ético el esfuerzo 
para integrar a las comunidades al desarrollo nacional, al trabajo comunitario, al avance 
del país y a la disminución las desigualdades. Se consideraba a la acción en salud como 
un instrumento de la cohesión social y de valor intrínseco. No era admisible que fuera 
manejada como una mercancía; por el contrario, debía ser un mecanismo de auténtica 
solidaridad no contaminada por el interés político. No era aceptable que los avances 
logrados por una responsabilidad intrínseca y natural se utilizaran como propaganda 
gubernamental masiva. 


Si bien los técnicos enfrentaban el creciente problema de las adicciones, éstas se 
manifestaban como complicaciones regionales, localizadas, y el sector salud desarrollaba 
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estrategias psicológicas de aplicación personal y familiar para contender con el problema 
desde la atención primaria. Los casos se presentaban principalmente en las áreas 
marginadas de las ciudades fronterizas. La violencia era registrada como producto de 
rencillas particulares o accidentes de tránsito, no como un problema social de enormes y 
terribles proporciones. Parecía que el país, a pesar de sus grandes rezagos, de la errática 
conducción política y de casos de corrupción, hacía esfuerzos y registraba evidentes 
avances en el campo de la salud. 


Por supuesto que eran otras las condiciones. Además de que el país había sido 
exportador neto de alimentos, la producción y el precio del petróleo se incrementaban. 
Durante varios años el crecimiento económico había sido de 7%, la pobreza tendía a 
reducirse, la emigración no era intensiva y se creaban fuentes de trabajo a medida que el 
país se industrializaba. Ya había corrientes político-económicas que proponían que el país 
se dedicara al monocultivo e importara alimentos. Estos pensamientos fueron adquiriendo 
predominio y, a partir de entonces, las condiciones fueron cambiando, se percibían las 
nuevas corrientes ideológicas de supremacía de capitalización intensiva, junto con la 
concentración de la riqueza, la minusvalorización del trabajo y la dependencia de los 
mercados externos. 

Otros países avanzaban en la consolidación de sus sistemas de salud; la mayoría lo 
hacía dentro de las mismas condiciones que México, excepto aquellos que después de la 
segunda Guerra Mundial reconocieron la importancia de la seguridad social y la salud 
para el bienestar y el desarrollo. En la siguiente década estos países registrarían un 
avance social paralelo al económico, que los distanciaría enormemente de México. 
Después, los caminos no podían haber divergido más. 


Un registro simplificado de los fenómenos que caracterizaron la situación del sector 
salud en México en dicho periodo es el siguiente: 


— Las enfermedades infecciosas tradicionales cedían el paso a las 
crónicodegenerativas entre las primeras causas de mortalidad (no de morbilidad). 


— Se reconocía la importancia del medio ambiente en sus efectos en la salud. 


— La Secretaría de Salubridad y Asistencia aceptaba la necesidad de la 
descentralización y comenzaba a utilizar, junto con el gobierno federal, la 
conveniencia de la planeación sistematizada; se llegó al diseño de un modelo 
integral de atención a la salud reconocido sectorialmente y se diseñó un esquema 
de atención primaria de acuerdo con las circunstancias sociales que mostraba el 
país. 

— Los servicios estatales de salud habían consolidado una estructura homogénea de 
acuerdo con las necesidades prácticas de la gestión regionalizada; mientras tanto se 
fortalecían las jurisdicciones sanitarias. 


— El sector desarrollaba personal capacitado en las disciplinas de la gestión y la 
prestación de servicios de salud. 


—El grupo estratégico de institutos de excelencia médica con que contaba el país no 
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sólo proporcionaba atención, sino que también formaba profesionales médicos 
especializados, utilizaba tecnología de punta, y ya era reconocido 
internacionalmente. 


— El Instituto Mexicano del Seguro Social mantenía solvencia financiera junto con 
alta capacidad técnica en la atención médica y el diseño de hospitales. Hacía 
valiosas aportaciones al ámbito sectorial. El ISSSTE también disponía de un 
cómodo respaldo financiero. 


— La infraestructura de salud procuraba aliviar los rezagos de la insuficiencia 
financiera experimentada por el sector. 


— El país producía la mayor parte de los biológicos necesarios para el diagnóstico, la 
prevención y el control de enfermedades transmisibles. 

— Se habían introducido la planeación, la evaluación sistematizada y la investigación 
de servicios de salud como instrumentos de apoyo a la gestión y el desarrollo del 
sector. 


A pesar de marcadas insuficiencias en la conducción política del país, se percibía un 
clima de crecimiento y con ello la posibilidad de construir un servicio nacional de salud. 


Como graves retos por superar se percibían la centralización de los programas 
verticales que permanecían por la visión medicalizada de los especialistas y su gran 
influencia por parte de los políticos; era evidente la precaria coordinación entre las 
instituciones de salud y la independencia de las instituciones de seguridad social que la 
convertían en un Estado dentro del Estado. Continuaba la tendencia de las 
administraciones federales a crear organizaciones para diferentes grupos de población. 
Era clara la insuficiencia presupuestal para los servicios de población sin aseguramiento 
público; se manifestaba constantemente la resistencia de la burocracia administrativa para 
adoptar cualquier cambio y asumía férreamente el manejo discrecional del presupuesto. 

Se había alcanzado un nivel de salud que mostraba mejorías importantes para la 
época y se habían logrado avances en el control y la prevención de enfermedades; 
asimismo se contaba con una infraestructura de mediana capacidad. Pero por otra parte 
el control que ejercían las áreas administrativas se expresaba en la disociación entre los 
presupuestos y los verdaderos planes de salud, en tanto que los elementos de 
modernización —la planeación, la evaluación y la aplicación de un modelo de atención— 
tropezaban con el tradicionalismo y los intereses creados. 


Un gran porcentaje de la población carecía de opciones de acceso expedito a 
servicios de salud, lo que se había agravado por las decisiones gubernamentales que 
habían llevado a la escisión de los esquemas para su atención, al crear el IMSS-Coplamar. 

Frente al ejemplo de Europa y Canadá, que avanzaban hacia el Estado de bienestar, 
México parecía dispuesto, por motivos de su propia naturaleza conservadora, no sólo a 
continuar líneas de desarrollo ya agotadas, sino a perder lo ganado por efecto de la rutina 
y la erosión que inevitablemente afectan los esquemas que no se modernizan. Lo que 
parecía deseable en aquel tiempo, como grandes estrategias, era lo siguiente: 
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a) Integrar los esquemas de seguridad social de mayor alcance —-IMSS e ISSSTE, 
probablemente también Pemex y los sistemas de pensiones que se creaban en los 
estados— para formar una gran organización de seguridad social, con posibilidades 
de incorporar a otros grupos que contaran con la suficiente capacidad económica 
para contribuir a su financiamiento, incluyendo a algunos trabajadores rurales e 
informales. 

b) Al mismo tiempo, fortalecer el sistema de salud para la población no asegurada, 
mediante la integración de los servicios estatales y los del IMSSCoplamar para 
incrementar las dimensiones y la calidad de infraestructura, buscando su 
fortalecimiento intensivo. 


El siguiente paso a partir de una disposición de esta naturaleza parecía ser la 
integración de un solo sistema de salud mediante la fusión de los dos esquemas, el de la 
seguridad social y el de la población en general, ahora fortalecido, quedando un solo 
sistema, con financiamiento mixto, de cuotas de la seguridad social y de los subsidios 
federales. Por supuesto, la sola mención de esta idea causaba rechazo entre los líderes 
sindicales, los empresarios, los trabajadores de la seguridad social y también entre los 
políticos que movilizaban a las comunidades mediante la promesa de servicios de salud 
por gestión personal. Pronto se vio que esta prospectiva sólo era técnica y no tenía 
factibilidad política y financiera. 


La otra posibilidad era continuar con las mismas condiciones, circunstancias y 
mecanismos de operación de las instituciones existentes, pero procurando la introducción 
de fórmulas de modernización, como la planeación, la utilización de la información para 
el control y la toma de decisiones; incorporar esquemas modernos de gerencia y procurar 
el uso racional de los recursos. Éste fue el camino que se siguió; no obstante, el sistema 
ya no producía la misma satisfacción y comenzaba a perder la confianza de la población. 
El sector salud se había estancado; no se vislumbraban vías claras de desarrollo y las 
necesidades crecían. 


El cambio estructural 


Casi enseguida, al principio de la década de los años ochenta, se presentaría la 
oportunidad de renovación, con el movimiento que sacudió al sector mediante el 
denominado cambio estructural, que ya hemos descrito con detalle. Pero vale la pena 
señalar que ha sido la única iniciativa integral con la mirada puesta en un nuevo sistema 
de salud; se diseñó no sólo con un contenido de ambiciosos cambios, que eran 
imprescindibles, sino que incorporó a todos los protagonistas de carácter progresista. 
Aplicó los nuevos planteamientos con tal talento que evitó las maniobras para detenerlo y 
se lograron así amplias transformaciones, se integraron servicios, se crearon nuevos 
mecanismos de coordinación y de regulación, y se aplicó un nuevo concepto de gerencia. 


Desafortunadamente, primero el temblor de 1985, que requirió el uso de grandes 
recursos y esfuerzos para la reconstrucción, y luego la aparición de una de las periódicas 
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crisis económicas, restringieron todo esfuerzo de cambio. Los suspiros de alivio en las 
estructuras y en los intereses creados fueron unánimes. Después vino una política 
orientada hacia los negocios y con desinterés hacia los satisfactores sociales. Retornaron 
las rutinas, el lenguaje, los objetivos superfluos, así como los programas asistenciales, 
que nuevamente volvieron a formar parte de la gestión nacional de salud. 


EL SECTOR A PRINCIPIOS DE LA SEGUNDA DÉCADA DEL SIGLO 
XXI 


El ambiente socioeconómico 


La crisis económica mundial iniciada en 2008 —otra de las recurrentes depresiones que 
se presentan periódicamente en el mundo actual—, que ahora se atribuye al predominio 
excesivo de las transacciones monetarias en la economía mundial en detrimento de la 
producción de bienes de consumo, propició una tendencia a la especulación financiera, lo 
que ha llevado a la creación de capitales y deuda, pero a menos producción de bienes 
materiales. Esto ha determinado que poco se agregue a lo disponible para toda la 
humanidad. Consecuentemente, ocurre que por el acento en las ganancias no productivas 
hay mayor concentración en los montos de capital y se acentúa la pobreza. 


Esto, por diferentes mecanismos políticos y económicos, ha logrado que aumenten 
las ganancias de los centros financieros y de las grandes empresas, pero al mismo tiempo, 
que disminuyan empleos y salarios. Un efecto inevitable de esto es que la gente se 
abstiene de consumir y la demanda se contrae; por lo tanto la recuperación se retarda y la 
economía no se recobra ni se desarrolla. En busca de un incremento de la ganancia se ha 
creado un círculo perverso. 


La economía oficialmente aceptada en casi todo el mundo considera este esquema 
como parte ineludible de la modernidad. Los economistas repiten las explicaciones sobre 
el panorama del mundo moderno y del sistema de vida supeditado a las ineluctables leyes 
del mercado como única vía. Con ello se aleja el bienestar y crece la pobreza, lo cual se 
considera inevitable: es un daño colateral. Constituye un dogma posmoderno de vigencia 
universal. 


Cuando se pone el acento en la concentración de la riqueza no es necesario 
incrementar los beneficios para la gente, el humanismo se deteriora como valor y pierde 
vigencia la idea de que el cuidado de la salud es una responsabilidad común, pues ésta se 
deja cada vez más a cada quien en lo individual y reciben menos acento los esquemas 
gubernamentales, los cuales prefieren los programas asistenciales, de retorno a la caridad, 
ya que constituyen un placebo adictivo, de probada eficacia, que es aceptado 
obligadamente por la población, la cual, entonces, ya no reclama algo mejor. 

Nada revela tanto la presencia del egoísmo en una sociedad como la enconada 
oposición en los Estados Unidos a la reforma de salud del presidente Obama, cuya 
principal característica es el intento de expandir el acceso a los servicios a quienes por 
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condiciones sociales carecen de ellos. La prevalencia de los esquemas de este 
pensamiento económico en México ha tenido repercusión en la seguridad social, pues 
mientras los ingresos a su caja disminuyen por haber menos aportantes relativos, es decir, 
por menos número de trabajadores en activo en relación con los pensionados, y con 
salarios más reducidos, los menores recursos han llevado a problemas de sustentación 
que presionan a las reservas financieras. Esta política, que es de tendencia mundial, ha 
ocasionado que incluso algunos gobiernos de Europa tiendan a revertir medidas que 
alguna vez fueron su éxito estructural, pues ahora trasladan a la población el costo de las 
crisis mediante la reducción de beneficios sociales, el aumento en la edad de retiro y la 
disminución de los sueldos y pensiones; en Italia, por ejemplo, recientemente se han 
establecido copagos hasta para ciertas consultas y servicios médicos de carácter público. 


Desde tres décadas atrás, México viene resintiendo las consecuencias de un modelo 
de desarrollo dependiente. La evolución de la economía ha tomado una dirección muy 
diferente a las expectativas que se tenían en los años setenta y ochenta del siglo pasado. 
La población que se encuentra en la pobreza representa de 57 a 60%, se discute cuál es 
el número de jóvenes que no tiene oportunidades de trabajar, ni de estudiar o acceder a 
la capacitación. Se ha llegado a señalar la cifra de siete millones de quienes se encuentran 
en esta situación. La balanza comercial es negativa y es necesario importar alimentos. La 
población en el campo ha venido disminuyendo no sólo por la falta de trabajo ante la 
incosteabilidad de la producción agrícola, sino también por la inseguridad frente al 
crimen. Fenómeno paralelo al deterioro socioeconómico. 

Esta emigración que disminuye la fuerza de trabajo en el campo se confirma en 
forma fehaciente durante las evaluaciones anuales del programa IMSS-Oportunidades, 
pues éstas muestran disminuciones constantes de la población rural. La emigración hacia 
el extranjero es objeto de atención por sus dimensiones y por el gran impacto social y 
económico que conlleva. En muchas poblaciones el ingreso por remesas de divisas es la 
principal fuente de ingresos. La emigración no sólo afecta al campo y a las clases pobres: 
cerca de 8.5% de los médicos preparados en México ahora laboran en el extranjero. 
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CUADRO X.1. Índice de desarrollo para América Latina y el Caribe 


2000 2007 Porcentaje 
de crecimiento 


Guatemala 0.664 0.704 6.1 
El Salvador 0.704 0.747 6.1 
Honduras 0.690 0.732 6.0 
Venezuela 0.802 0.844 53 
Belice 0.735 0.772 5.0 
Nicaragua 0.667 0.669 4.8 
Perú 0.771 0.806 4.5 
Colombia 0.772 0.807 4.5 
Panamá 0.811 0.854 3.6 
México 0.825 0.854 3.6 
Costa Rica 0.825 0.854 3.5 
Chile 0,849 0.878 3,4 
Brasil 0.790 0.813 2.9 


FUENTE: CEPAL, México, noviembre de 2010. 


El consumo de drogas, que era un problema focalizado, ahora es no sólo una 
industria altamente nociva por parte del crimen organizado, sino también una causa de 
destrucción del tejido social. Ante este problema que impacta directamente la salud 
pública, el sector casi no tiene participación, no ha desarrollado una política comprensiva 
ni una estrategia seria y planificada, de carácter científico, para enfrentar estos graves 
daños. A pesar de la desproporcionada estructura orgánica central de la SSA, no existe 
una entidad encargada del estudio y la investigación de la violencia y el crimen, que 
constituyen un problema de salud pública y que por lo tanto ameritan un estudio de sus 
raíces, sociales y psicológicas. El problema es atacado con enfoque empírico, 
combatiendo sus manifestaciones externas, es decir, sus síntomas, en lugar de efectuar 
un diagnóstico para conocer y atender sus causas. 


Para completar el panorama, en julio de 2010 se dieron a conocer cifras preliminares 
del informe de desarrollo humano para América Latina y el Caribe (Reforma, 23 de julio 
de 2010) (véase el cuadro X.1). El comisionado que lo presentó comentó que México ha 
sido afectado por la violencia y la desigualdad, junto con la pobreza y la baja recaudación 
fiscal. De acuerdo con el informe, México tuvo un índice de desarrollo no sólo 
insuficiente sino también menor al de otros países que históricamente han tenido 
circunstancias más adversas. 


La medición convencional del desarrollo humano incluye, entre sus principales 
rubros, el ingreso familiar, la educación y la salud, según el Fondo Monetario 
Internacional (FMI) y la Conferencia de las Naciones sobre Comercio y Desarrollo 
(UNCTAD). La economía mundial descendió 0.6% en 2009; una situación verdaderamente 
desastrosa si consideramos que desde 1970 no había habido decrementos. México sufrió 
particularmente este fenómeno: su economía descendió 6.5% y fue una de las más 
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afectadas; sólo lo superan las ex repúblicas de la Unión Soviética: Ucrania, Lituania y 
Letonia, junto con Estonia e Irlanda, las cuales tuvieron descensos de 14 a 16 por ciento. 


Por otra parte, el banco BBVA ha estimado que el desempleo, uno de los indicadores 
más significativos, tuvo un aumento mayor que el que revelan las cifras oficiales, pues las 
personas que laboraron menos de 15 horas a la semana alcanzan a ser 18% de la 
población económicamente activa. 

El nuevo censo de población efectuado en 2010 mostró cifras que no sólo reflejan la 
regresión de la política de planificación familiar, sino que se ha llegado a 112 millones de 
habitantes, cifra mayor a la esperada. Con esto también habrá que reconsiderar la 
distribución de ingreso bruto por persona, así como el gasto individualizado en salud. 


Otra medición de importancia para la economía general es la que se refiere al 
porcentaje de los recursos que recauda el gobierno, ya que al momento de elaborar los 
presupuestos la asignación del gasto a factores estratégicos o trascendentes es una 
manera de reducir la desigualdad y equilibrar beneficios; mientras más se obtenga, mayor 
es la capacidad de distribuir. Una recaudación apropiada también es una forma de 
restringir la acumulación del capital, que siempre lleva a un estancamiento y a un 
peligroso resentimiento social. En este tema, México se encuentra en una situación poco 
saludable, pues recauda sólo 11% del PIB, mientras que Chile y Brasil obtienen 20 y 30%, 
respectivamente. Se ha señalado, y no se ha desmentido fehacientemente, que las 
grandes empresas, los bancos y ciertas transacciones de la bolsa de valores no pagan 
impuestos. 

En general, para la población mexicana el modelo de desarrollo ha sido muy 
desfavorable para la mayoría de la gente, que no sólo ha sido afectada por la disminución 
de las oportunidades de empleo y de los salarios reales, sino que ha visto que las medidas 
acostumbradas, siempre repetidas, han llevado a poner en peligro el entramado social. En 
gran parte este fenómeno está sustentado en una visión en la que predomina el ingreso 
como principal valor. La gravedad que tiene la pérdida de los valores éticos en la vida 
nacional y en las políticas públicas ha sido señalada varias veces en diversos foros, pero 
los mecanismos se mantienen inmutables, apegados al moderno dogma económico, y no 
son atenuadas por programas de verdadera satisfacción social. 


El sector salud ahora 


Todo lo anterior ha repercutido en la situación del sector salud. Ya hemos visto que en la 
comparación de las cifras actuales con las del pasado es posible advertir una mejoría, 
pero esta circunstancia sólo tiene un valor relativo, por lo que descansar en ello es 
sumamente engañoso, pues cuando se hace la comparación con lo alcanzado por otras 
sociedades es claro que no hemos avanzado en la magnitud y la calidad que se debería 
haber logrado. 


Es evidente que a principios del siglo XXI, en el bicentenario de la República 
mexicana, no se ha advertido una corriente de pensamiento que proponga una 
modernización del sector salud; por el contrario, persisten las razones que han 
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ocasionado la fragmentación institucional para atender a diversos grupos, muchas veces 
respondiendo a los intereses de su nivel socioeconómico o de la naturaleza jurídica de su 
estatus laboral. 


Cerca de la mitad de los mexicanos no son derechohabientes de la seguridad social, ni 
del IMSS, ni del ISSSTE, ni de sus similares en los estados, ya que no disfrutan de una 
relación laboral estable. Los servicios médicos de Petróleos Mexicanos constituyen una 
entidad desligada del sector. Son de un costo muy elevado, pero que es pagado con 
fondos provenientes de un recurso propiedad de todos los mexicanos; no obstante, sólo 
un grupo privilegiado tiene acceso a ellos. Parece no haber ningún recurso legal, 
doctrinario o simplemente ético, que se aproxime a plantear una justa distribución de esta 
riqueza. 


Como se ha visto, la seguridad social en México se encuentra en graves problemas 
financieros debido a la política laboral de reducción de empleos formales mediante la 
sustitución de contratos de nómina por los de honorarios. Intervienen empresas 
fantasmas de servicios externos o outsourcing; hay disminución de los salarios reales, 
aprovechando la precarización creada por las crisis económicas. Asimismo, la falta de 
empleos ha acentuado la competencia en mano de obra, disminuyendo por lo tanto la 
solidaridad entre los trabajadores. La disminución de aportaciones a las cajas de 
seguridad social ha traído como consecuencia una menor disponibilidad de recursos 
económicos para la atención médica y otros beneficios. 


Las pensiones que eran administradas por un fondo de solidaridad, donde 
pensionados y jubilados reciben pagos provenientes de recursos acumulados y de nuevas 
aportaciones de los trabajadores en activo —concepto originado en el siglo XIX y que 
contribuyó al desarrollo de muchos países industrializados—, ha sido sustituido por las 
denominadas “afores”, mecanismo tomado de las experiencias chilenas impulsadas por 
las organizaciones financieras internacionales. Los capitales que se acumulan por esta 
sustitución de solidaridad por ahorro individual, son manejados por empresas 
intermediarias que cobran un gravoso porcentaje por su intervención. Muchos analistas 
consideran que este tipo de pensiones no acumularán lo suficiente para garantizar los 
mínimos necesarios, lo cual importa a la salud, porque inevitablemente impactará a los 
pensionados, quienes ahora tendrán que lidiar con el deterioro de sus servicios médicos, 
así como de la inseguridad en otros satisfactores como la alimentación, la vivienda y el 
entretenimiento. 

La seguridad social detuvo su avance real en la cobertura y en el desarrollo de su 
infraestructura de salud; sus servicios médicos están agobiados por la demanda, con la 
consiguiente insatisfacción de los prestadores de los servicios y los usuarios. La 
disponibilidad de camas y de médicos por 1000 derechohabientes no es suficiente para 
satisfacer las necesidades, a pesar de que un porcentaje de ellos no demanda los 
servicios. En las unidades hospitalarias hay quejas del personal sobre la crónica falta de 
insumos, de medicamentos, de material de curación y de otros consumibles. También se 
quejan de la obsolescencia del equipo y de su falta de mantenimiento. En declaraciones 
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públicas los funcionarios del área médica han manifestado la angustiosa situación 
financiera que se acentuará en los próximos años. Así lo hizo el entonces subdirector de 
Prestaciones Médicas, Santiago Echevarría Zuno, en el auditorio de la Facultad de 
Medicina de la UNAM, el 23 de agosto de 2010. 


En el ISSSTE, institución que en 2008 recibió 7000 millones de pesos adicionales 
dentro de un programa de rescate, no se ha modificado su tradicional desinterés por el 
desarrollo y la modernización. A continuación se transcribe la experiencia que en 
septiembre de 2010 tuvo un usuario: 


Aprovechando que tenía que pasar revista como pensionado, decidí solicitar una consulta médica en el 
ISSSTE, ya que mi próstata, como la de todos los hombres de edad, ha insistido en dar problemas. Debo 
decir que anteriormente, como parte de mis actividades profesionales, participé en la integración del plan 
rector de este instituto, por lo tanto conocía las iniciativas formales para mejorar el desempeño institucional. 
Se me dio una cita, por vía telefónica, en una clínica familiar, sin ninguna traba, excepto la de los trámites 
burocráticos de rigor, tales como llegar una media hora antes y presentar un carnet. 


Poco antes había tenido que demostrar que estaba vivo para efectos de mi pensión. Durante este trámite 
me llamó la atención que se habían eliminado las tareas de detección de enfermedades crónicas que 
anteriormente se venían efectuando y que tenían la finalidad de aprovechar la forzosa presencia de jubilados, 
que por su edad son susceptibles a diversas enfermedades. Esta ausencia me pareció un gran retroceso en 
cuanto a políticas de prevención. Esta vez no me tomaron la presión arterial, ni el peso, ni la talla, ni 
dimensión de mi cintura, ni me mterrogaron sobre síntomas de enfermedades, cosa que antes sí se hacía. Es 
evidente que esta ausencia representa una regresión de las estrategias de detección oportuna de 
enfermedades, a pesar de que durante la elaboración del plan rector se afirmó que no sólo se iban a 
incrementar, sino que además se establecería un vínculo automático con los consultorios de atención médica 
para la inmediata referencia. Esto parecía aún más necesario a consecuencia de un estudio realizado por el 
Instituto Nacional de Salud Pública, en cuyos resultados se había mostrado la alta incidencia de enfermedades 
crónicas entre la población del ISSSTE. 

Ya en la antesala de la consulta médica una enfermera muy amable me indicó que me quitara los zapatos y 
me subiera a una báscula. Mostré cierta reticencia pues esta maniobra debía realizarse frente a filas de 
personas que sentadas esperaban su turno; afortunadamente mis calcetines estaban en buen estado. Después, 
a un lado de una frágil mesita me tomó la presión arterial. No pronunció mis datos en público, sino que con 
toda discreción los apuntó en un papelito que yo debería entregar al doctor. Naturalmente que pregunté por 
qué estas tareas que requieren cierta privacidad o al menos discreción no se hacían en un cubículo. Se me 
dijo que antes así era, pero ahora el lugar correspondiente se utilizaba para dar pláticas educativas. Pensé que 
la educación es ciertamente importante, pero también recordé que en los planes se había propuesto tener 
respeto a la privacidad de los pacientes, condición que también es relevante en la calidad de la atención a la 
salud. 

Ya en el consultorio, me atendió una doctora inteligente y amable, rápidamente entendió mi problema, y 
me recetó el medicamento indicado, que coincidió con el que me había sugerido un especialista que cobra mil 
pesos en Médica Sur (un hospital privado). También me sugirió una nueva prueba de antígeno prostático y un 
estudio de ultrasonido. Me pidió disculpas por tener que acortar la entrevista para recibir rápidamente al 
siguiente enfermo, pues sólo disponía de 15 minutos por persona (aunque fueran consultas de primera vez). 
Me mostró que tenía que llenar un farragoso formato de expediente clínico, igual al que utilizaban mis 
maestros para efectos didácticos hace 50 años; también me señaló la obsoleta y deteriorada maquinita de 
escribir de que disponía. Esto me hizo recordar las entusiastas referencias a la implantación del expediente 
clínico electrónico (con computadora) que se hicieron durante la integración del plan rector. 


La doctora que me atendió no sabía dónde se hacían los estudios clínicos; debí ir a una oficina 
administrativa, donde con amabilidad me dieron un documento para acudir a un hospital, el Fernando Quiroz, 
que se encuentra a 14 kilómetros de la unidad de medicina familiar, en una zona de tránsito intenso. Recordé 
que en el plan rector se planeó el desarrollo de unidades con los recursos adecuados para la toma de 
muestras, con un laboratorio y equipo de imagenología, esto con la finalidad de agilizar la atención y evitar 
molestias a los usuarios. 


330 


En el Fernando Quiroz me hicieron esperar media hora para darme una cita, para una fecha de más de un 
mes después, en un día domingo. Tendría que acudir al estudio de ultrasonido y luego regresar a recoger los 
resultados. Tres viajes con costo y pérdida de tiempo. Otro paciente, un cartero, me relató que tendría que 
regresar a su clínica para que le dieran un formato para una interconsulta; nadie pudo explicar por qué no se 
hacía dentro del mismo hospital. Pensé que, como siempre, no se debe confiar en la planeación en un país 
como México, donde existe una enconada resistencia a la simplificación. 


Para retornar a mi segunda consulta ya no fue fácil acudir al servicio telefónico correspondiente, siempre 
sonaba ocupado. Tuve que ir a la clínica personalmente; un empleado me explicó que el servicio se saturaba, 
pues era centralizado y, además, que no me podía dar una cita directamente porque podía duplicarse con las 
del teléfono. Decidí no hacer caso de las minucias burocráticas y esperar. Hice amistad con una doctora 
joven que me atendió y aproveché para preguntar sobre sus condiciones de trabajo y me explicó que estaba 
contratada provisionalmente para cubrir unas vacaciones. Sobre sus percepciones me explicó que recibe el 
equivalente a 40 pesos la hora y debe atender a cuatro pacientes, a 10 pesos la hora (menos de un dólar). Ya 
no pregunté más sobre las satisfacciones que proporciona el trabajo. 


Sobre las incomodidades que deben soportar el paciente y sus familiares en las 
clínicas de servicios ambulatorios pueden parecer tolerables, pero existen normas en los 
hospitales públicos que no tienen explicación humana posible. En todos estos 
establecimientos se exige que, en todo caso de enfermo grave en terapia intensiva, un 
familiar permanezca de guardia; pero no existen instalaciones para ellos, por lo que deben 
pernoctar en los pasillos; no se permite introducir algún equipo o ropa para dormir, por lo 
que deben pasar por torturas medievales, a veces durante varias noches consecutivas. No 
se les proporciona facilidad alguna, no hay servicio de alimentación a precios accesibles, 
ni acceso a algo indispensable en las zonas urbanas: el estacionamiento. (El ISSEMYN del 
Estado de México tiene un hospital en la zona metropolitana que ni siquiera cuenta con 
un lugar de acceso para los enfermos, los cuales deben abordar vehículos al borde de la 
banqueta, no sólo con incomodidad sino también con el riesgo que representa.) Es 
tradicional que para los diseñadores de los hospitales públicos las instalaciones que 
proporcionan alguna mínima comodidad para el paciente y sus familiares no tienen 
cabida alguna. 


El ISSSTE continúa con su modelo “invertido”, es decir, con mayor disponibilidad de 
recursos en los niveles de hospitalización general y especializada sobre los consultorios de 
medicina familiar. No es de extrañar que los costos sean altos a pesar de los bajos 
salarios, y que el uso de tecnología de elevado costo siga una tendencia creciente. 
También son constantes las quejas por falta de insumos y equipo. 

Tanto el IMSS como el ISSSTE cuentan con un aparato burocrático para una gestión 
centralizada, sobre todo el IMSS, que si bien no alcanza los niveles barrocos de la SSA, 
tiene una complicada estructura central. En ambos casos no existen políticas ni 
mecanismos para la capacitación del personal gerencial que se requiere para la 
conducción de sus complicados sistemas, ni tampoco disponen de esquemas que 
contengan la descripción de puestos. 


Como es conocido, la seguridad social se encuentra en graves problemas financieros, 
y las autoridades culpan de ello al cambio demográfico y epidemiológico; pero no se 
refieren a las políticas que afectan el empleo. 


Ambas instituciones de seguridad social manejan programas de acciones preventivas 
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ampliamente publicitados —Prevenimss y Prevenissste—, que se materializan en las 
clínicas a través de instalaciones y personal destinados exclusivamente a estas 
actividades. Con esto se pone de manifiesto que no ha habido una comprensión del 
sentido de la medicina preventiva, que debe estar integrado el médico y la enfermera del 
consultorio familiar; ahí se debe atender integralmente a las personas que son de su 
responsabilidad, dentro de un concepto de acción comprensiva e integral, preventiva y 
curativa, estrechamente enlazadas, como lo hacía el antiguo médico familiar. Dividir la 
atención, como lo hacen y lo publicitan, no es más eficaz, pero sí más costoso. 


Los movimientos de planeación, cambio estructural y modernización que se dieron a 
finales del siglo pasado dentro de la Secretaría de Salud terminaron abruptamente. La 
planeación estratégica, la formulación de políticas y la instrumentación de un sistema 
nacional de salud dio paso a una gestión de rutina de lo existente, sin modificaciones en la 
estructura sectorial ni en la coordinación de las instituciones. El cambio se orientó a 
multiplicar oficinas directivas, desmantelar la producción de biológicos y complicar el 
control sanitario del ambiente. La gestión sistematizada apoyada en la investigación de 
servicios de salud fue sustituida por estudios de economía, en tanto que la administración 
para la eficacia y la eficiencia fueron consideradas disciplinas de menor categoría. 

Los estudios de economía y salud tienen limitaciones naturales, ya que sus campos se 
agotan rápidamente y sus conclusiones comienzan a repetirse pronto; lo anterior, por 
razón natural, ya que la economía es una disciplina que tiene sus propios campos de 
aplicación. La acción sustantiva en las instituciones de salud es muy clara: consiste en un 
esfuerzo continuo para mejorar la operación mediante la incorporación y el 
aprovechamiento tanto de los avances de las ciencias médicas como de las nuevas 
tecnologías operativas, junto con la utilización de las más adecuadas formas de 
administración para la eficiencia. Lo demás es irrelevante. 


Mucho tiempo y recursos se han perdido. Al panorama descrito se añaden las 
siguientes circunstancias: 


— La Secretaría de Salud ha creado una organización central excesiva y por lo tanto 
ineficiente. 


— Se ha descuidado la conducción de los sistemas estatales de salud que debiera 
llevar a la práctica una política de salud nacional, con equidad, cobertura y 
eficacia. 

— No se aprecia la existencia de un modelo de atención que conduzca en un marco 
de eficacia las inversiones y el desarrollo tecnológico del sector. 

— Los sistemas estatales presentan una estructura orgánica muy disímbola, con 
contradicciones internas y bajo un esquema que duplica el mando, como son los 
organismos públicos desconcentrados (OPD). A nivel estatal no se efectúa una 
planeación aceptable y a veces ninguna. 

— El Seguro Popular ha introducido en los Sesa otra duplicación, al crear estructuras 
de gestión paralelas. 
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— Las jurisdicciones sanitarias, instrumentos de gestión regional y de vinculación con 
los poderes locales y las organizaciones comunitarias, se han debilitado en 
facultades, procesos y recursos. 


— Hay insuficiencia de los medios físicos y humanos fundamentales para la atención 
a la salud, como lo demuestran los indicadores publicados por la ssA y la OCDE. 


— Los indicadores de desempeño revelan una utilización poco adecuada de los 
recursos médicos tanto de infraestructura como de personal. 


— La disposición de los recursos físicos, humanos y tecnológicos, no es apropiada 
para una utilización racional y eficiente. 


— Hay insatisfacción entre los trabajadores de la salud, aun entre aquellos que 
disfrutan de las mejores prestaciones económicas. 


— No existen mecanismos efectivos de coordinación entre las instituciones. 


A lo anterior se suma el poco acento en la atención primaria de la salud como 
instrumento fundamental para lograr la eficacia de los recursos del sector. La ssa ha 
tenido muy poco interés en el control de los insumos para la salud, no se ha creado un 
mecanismo nacional de evaluación tecnológica y no se aprecia una gestión mínima para 
controlar la publicidad de medicamentos. Tampoco se ha puesto de manifiesto una 
política de control de los aspectos ambientales que afectan a la salud. 


El sistema de vigilancia epidemiológica fue puesto a prueba durante la epidemia del 
virus gripal A(HIN1), que no sólo mostró incertidumbre, sino que su falta de certeza dio 
lugar a una respuesta exagerada que repercutió en la economía y en la dinámica de la 
vida en la capital. La producción de biológicos para prevención y diagnóstico para 
satisfacer las necesidades nacionales ha mostrado un deterioro muy difícil de recuperar, 
sobre todo teniendo en cuenta que había alcanzado niveles que merecieron 
reconocimiento internacional. 


El sector privado no sólo ha mantenido su participación en el gasto sino que ha 
mostrado un incremento real. Se han desarrollado sistemas de farmacias que venden 
productos denominados “similares”, que también proporcionan consultas médicas a muy 
bajo precio, así como servicios de laboratorio. Una de éstas constituye casi un seguro 
popular paralelo. Las condiciones médicas de estos establecimientos son improvisadas. 
Veamos la experiencia de un paciente experimentado: 


Necesitaba reanudar la ingestión de antibióticos para controlar la infección crónica que padezco. El 
especialista que me atendió cobra mil quinientos pesos por consulta, lo que ya afecta mi bolsillo. Pero como 
la Secretaría de Salud ha determinado que los antibióticos, los antimicrobianos y los antimicóticos requieren 
autorización médica para ser expendidos por las farmacias, como en los países avanzados, sin tomar en 
cuenta que lo que aquí ocasionan es un mercado negro de recetas, y que si la medida es para evitar que los 
agentes patógenos desarrollen resistencias, sólo se justifica si es resultado de un acuerdo mundial. 

Acudí a una farmacia con servicio médico a dos cuadras de mi casa; me recibió un profesionista joven. 
Me hizo tomar una ficha que luego recogió para mostrar a sus patrones la cantidad de trabajo realizado y la 
colocó en un gran altero de estos papelitos iguales a los que se dan en las filas de los supermercados. Le 
expliqué brevemente mi predicamento y me dijo con amabilidad que lo resolvería inmediatamente. Sumergió 
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su atención en una vieja y grande computadora y comprobó que sí había el medicamento que yo necesitaba. 
A continuación me pidió mis datos generales para abrir un expediente. Hizo tres o cuatro preguntas sobre mi 
padecimiento, en forma práctica, y luego procedió a elaborar la receta en una máquina que en los consultorios 
del ISSSTE envidiarían por su antigúedad. Mientras él escribía, escudriñé el local. 


Era una construcción estrecha de paneles de madera ubicada en un rincón de la farmacia, con entrada 
independiente. No tenía el menor vestigio de luz natural; a pesar de que era mediodía las lámparas de focos 
ahorradores debían estar encendidas. No se apreciaban los instrumentos de diagnóstico usuales fuera del 
estetoscopio colgando del cuello del médico. Había una antigua mesa de exploración sin pierneras y adosada a 
una pared. Ni un libro, ni teléfono. El espacio disponible no podría ser más estrecho ni más deprimente. Me 
pregunté qué podría hacer el pobre profesional en caso de emergencia. Y, peor aún, qué hubiera sido de mí si 
el destino me hubiera llevado a hacer un trabajo en esas condiciones. 

Como es natural, le pregunté sobre su labor. Su turno es de ocho horas, cobra por honorarios sin ninguna 
prestación. Para completar sus ingresos debe acudir por las tardes a un lugar sostenido por una compañía de 
seguros para realizar exámenes médicos a solicitantes; las condiciones del local son mejores pero sus 
percepciones son casi iguales. Estima que percibe aproximadamente 10 pesos por consulta; pero ha buscado 
trabajo sin éxito en otros lugares. Intentó establecer un consultorio propio, pero ante la competencia de los 
sistemas de franquicias no tuvo la menor oportunidad. Me dio mi receta y no me cobró nada, como se 
anuncia a todo público. 


La respuesta gubernamental ante las crecientes necesidades y la inadecuada 
estructura sectorial ha sido el Seguro Popular, un subsidio dirigido a aliviar la inequidad 
financiera, pero cuya instrumentación presenta las insuficiencias y las deformaciones 
administrativas que hemos descrito. Persiste la escasez de infraestructura, equipo y 
recursos humanos como limitación insalvable para la instrumentación práctica de este 
tipo de seguro. Que además, en el fondo, incurre en el retorcimiento ideológico de 
ofrecer como nuevas las garantías que ya estaban determinadas por disposición 
constitucional. 


Otra línea de desarrollo de la ssa es la construcción de hospitales de especialidades 
que, por su ubicación, diseño y forma de financiamiento, no muestran una convincente 
planeación ni racionalidad. Además, se han construido unidades de atención ambulatoria 
basadas en ciertas especialidades. Su ubicación y su enfoque no corresponden a estudios 
demográficos y epidemiológicos. 


CONCLUSIÓN 


Los esfuerzos de las últimas décadas para conformar un sistema nacional de salud no han 
tenido una expresión convincente. Persiste la fragmentación, la ineficacia y la 
ineficiencia. No hay una racionalidad en la estructura institucional de que dispone el país; 
subsisten los intereses de grupos, la duplicación y el dispendio. Las soluciones puestas en 
práctica sólo han contribuido a acentuar las deformaciones y han llevado al sector no sólo 
a ser un instrumento de poca eficacia social, sino también a la falta de competitividad del 
país. 

La mayor y más destacada característica negativa del sector es la inequidad, pues en 
la práctica sólo una parte de los mexicanos dispone de servicios integrales de salud. No 
sólo tienen grandes dificultades los pobres, como supone el Seguro Popular, sino también 
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grandes sectores de las clases medias urbanas y de las poblaciones semirrurales, entre 
ellos los desempleados, los que viven de la economía informal, los que reciben sueldos 
precarios, algunos profesionales y pequeños empresarios que no tienen opciones, ni 
siquiera de información. 


Generalmente, para ellos la atención de la salud tiene un costo muy elevado en 
relación con el monto de sus ingresos. Desde su punto de vista, no tienen confianza en 
los servicios públicos de salud, no tanto debido a una percepción clara de su calidad 
efectiva, sino por causas colaterales como la presentación, las salas de espera 
abarrotadas, el papeleo y el trato displicente. 


La sociedad sabe que periódicamente las instituciones requieren ajustar sus acciones 
a las nuevas circunstancias. En el fondo, el desarrollo de esquemas privados de atención 
ambulatoria, como el que hemos descrito en algunos párrafos anteriores, es una 
expresión de nuevas estrategias, si bien poco satisfactorias, para atender la creciente 
demanda. Demuestran que es preciso actuar para convertir el sistema de salud en un 
mecanismo de amplio beneficio. Que ya es tiempo de abandonar las formas tradicionales 
que fueron efectivas hace medio siglo. 


Las diferencias entre el ambiente que existía en la tercera parte de la pasada centuria 
y el que existe en la segunda década de la presente son reflejo de las condiciones del 
país. Es relevante constatar el hecho de que en los prestadores de servicios de salud priva 
el desaliento, lo cual es particularmente grave. Entre las autoridades parece existir un 
ambiente de satisfacción con lo que hacen, pero este conformismo es uno de los retos 
que hay que vencer; es de interés social afrontar la realidad para encontrar soluciones. Es 
preciso exponer en los foros nacionales la situación de quebranto del sistema de salud y 
su falta de contribución al desarrollo nacional Como en épocas del pasado, los 
mexicanos deben proponer fórmulas que contribuyan a actualizar el sistema para que se 
convierta en un factor de satisfacción y bienestar, no en un conjunto de conservación de 
privilegios. 
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XI. EXPERIENCIAS Y LECCIONES 


Ahora tenemos el liderazgo moral en el mundo. 
ANEURIN BEVAN, 
al inaugurar el sistema de salud británico, 
Manchester, 1948 


LOS SISTEMAS DE SALUD EN LA EUROPA CONTINENTAL 


En los capítulos anteriores hemos tenido oportunidad de mencionar que algunos países 
han creado sistemas de verdadera atención universal de salud, los cuales generalmente se 
encuentran vinculados a otros beneficios de carácter social, con lo que se ha conseguido 
incrementar la eficacia de los servicios propiamente médicos, pues con esta intervención 
conjunta se crean las condiciones de bienestar que favorecen la salud. Si se reflexiona un 
poco, se hace evidente que el clima de solidaridad y equidad que esto produce ha 
contribuido a crear sociedades más armónicas, donde la gran mayoría de sus habitantes 
disfruta de aceptables condiciones de vida. 


En la evolución de los sistemas de salud europeos es posible advertir que han venido 
a ser resultado de esfuerzos con estructura, finalidades cívicas y objetivos de valor 
universal. La organización regional de la salud para el continente europeo considera que 
la mayoría de sus esquemas nacionales han sido desarrollados dentro del siguiente marco 
doctrinario: 


Quienes establecen las políticas en Europa están de acuerdo con que sus objetivos nacionales [en salud] 
deben ser el acceso universal para todos los ciudadanos, cuidado efectivo con resultados evidentes, uso 
eficiente de los recursos, servicios de alta calidad y responsabilidad frente a las preocupaciones de los 
usuarios Esta plataforma, con algunas variaciones y modalidades, se encuentra presente en todos los 
espectros políticos y ha formado parte de todas las contiendas electorales de los últimos tiempos. 


La misma institución regional europea, en sus informes y análisis —que son 
difundidos con el apoyo de la OMS—, considera que la aplicación práctica de estos 
principios se ha dado en diversas modalidades, las cuales, por su diversidad, presentan 
cierta complicación para el estudio, tanto de sus componentes como de sus formas de 
operación, asimismo en lo que se refiere a sus diferentes resultados, “como sucede en 
todas las organizaciones de salud”, advierten. 


Para el observador que visita estos países y constata los beneficios que se ofrecen a 
toda la población, el panorama aparenta cierta uniformidad a nivel continental. Los 
esquemas, las atenciones, las formas de acceso y, en general, la variedad de servicios que 
reciben los ciudadanos parecen tener siempre la misma composición, la misma 
generalidad en su operación, la fluidez en su financiamiento, así como en sus estructuras 
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y sus procedimientos, que aparentemente son muy similares. Sin embargo, al estudiarlos 
más detenidamente se encuentran variaciones sustanciales, sobre todo en la recaudación, 
la regulación y la administración de fondos. 


Estos países lidian en lo interno con las mismas formas que asumen los problemas 
relacionados con la búsqueda de la adecuada asignación de recursos, del mantenimiento 
de la equidad, la continuidad o la mejoría constante de la calidad, y en forma muy 
importante con las consecuencias en la conducta médica como resultado de la manera en 
que se pagan estos servicios, pues, como es sabido, no se adhieren a las leyes del 
mercado. También enfrentan el constante incremento de los costos. En algunos países 
sus modelos enfrentan corrientes ideológicas y políticas que les son adversas, pues hay 
grupos que denuncian el elevado costo de los amplios beneficios que recibe la población, 
considerando que ello reduce su competitividad frente a aquellos países que no tienen las 
complejas estructuras sociales cuyo sostén recae directamente sobre las finanzas del 
Estado. 


En la Europa actual se encuentran dos tipos de sistemas: aquellos en los que se ha 
consolidado el esquema Beveridge establecido en Inglaterra en 1948, en el cual 
predomina el financiamiento con cargo a los fondos provenientes del tesoro público, a la 
recaudación de los impuestos generales y a otros ingresos del gobierno. En esta 
modalidad se encuentran el Reino Unido, Irlanda, los países escandinavos y los del sur 
del continente europeo. En el otro sistema se encuentran Austria, Alemania, Bélgica, 
Francia, Luxemburgo, Holanda y Suiza, a los cuales se ha sumado Israel. 


En estas últimas naciones, aunque se mantiene igualmente una política de servicios 
universales de salud, se halla una modalidad de financiamiento cuyo origen se remonta al 
fin del medioevo. En ese tiempo surgieron organizaciones comunitarias impulsadas por 
los gremios de artesanos y otros trabajadores, los cuales formaban asociaciones o 
mutualidades para protegerse colectivamente de los riesgos que los amenazaban. Este 
concepto fue luego recogido e impulsado por las leyes emitidas en Alemania por el 
“canciller de hierro”, Otto von Bismarck, ya en el siglo XIX, para proteger a los 
trabajadores mineros de la cuenca del Ruhr, de donde emanó el concepto de seguridad 
social. 


En las naciones del centro de Europa ha permeado, a través de los años, la 
costumbre de formar esas mutualidades; pero gracias a los cambios constitucionales y de 
organización social experimentados después de la segunda Guerra Mundial, se 
consolidaron instituciones modernas para la protección de la salud. Estas nuevas 
organizaciones, generalmente llamadas “fondos de enfermedad” o sick funds (aunque 
propiamente son fondos para salud), constituyen esquemas de seguros basados en 
aportaciones solidarias tanto de trabajadores asalariados como de quienes laboran por su 
cuenta y se inscriben voluntariamente. La caja o fondo se encarga de administrar los 
recursos y comprar servicios a proveedores que pueden ser: a) privados, b) privados sin 
fines de lucro o c) públicos. Están ampliamente extendidos, en algunos casos cubren 
hasta 50% o más de la población. Coexisten con los sistemas financiados por los 
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impuestos generales y son regulados por los gobiernos. El esquema se conoce en general 
como Sistema de Aseguramiento Social (SHI en inglés). 


La cobertura real en cada país es muy variable y no es fácil de identificar porque se 
reporta como el total de cobertura en salud alcanzado por la nación. Existe un número 
muy variable de estos fondos y en algunos casos se cuentan por centenares y tienen 
desde 19000 afiliados, como sucede en Austria, hasta 4.3 millones, como en el caso de 
Francia. 


Las aportaciones se realizan de manera directa a uno de los fondos que usual-mente 
tiene áreas de influencia regional (monopolio) o de grupos laborales. Las cantidades que 
se deben aportar por persona o familia es variable, según acuerdo entre la administración 
y la representación de los afiliados; otras veces son reguladas por el gobierno. En la 
mayoría de los casos la cuota es compartida por el trabajador y el patrón; en esta 
modalidad el monto se establece en relación con un porcentaje del ingreso, con un límite 
superior. En algunos países, incluso, los pensionados deben hacer una contribución, 
aunque menor a la del trabajador en activo. Algunos intentos de reforma han propuesto 
que hasta los desempleados realicen aportaciones reducidas, lo que ha originado protestas 
y Obligado a retirar la medida. 


Quienes impulsan esta modalidad de aseguramiento consideran que su principal 
atributo es la equidad, que se deriva de sus características más destacadas, es decir, 
aportaciones individuales sin relación con sus condiciones de salud (a diferencia de los 
seguros privados), responsabilidad del fondo como pagador, solidaridad entre los 
asociados, corporativismo, participación en la administración y opciones de afiliación a 
diferentes fondos. Para muchos analistas, lo más importante es su aceptación entre la 
población, tanto que sus formas persisten aun frente al financiamiento de servicios de 
salud con fondos públicos. Algunos afirman con cierta exageración: “Más que un 
esquema de aseguramiento es una forma de vida”. 


Otros analistas del Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de Salud, organismo 
apoyado por la Oms, el Banco Mundial y otras entidades de la región, consideran este 
sistema como un aseguramiento de carácter privado, en tanto que otros lo califican como 
una tercera vía frente a lo totalmente público o completamente privado. Tampoco es una 
mutualidad, ni una empresa que asume riesgos, pues en general recibe subsidio directo, a 
veces en forma de rescate financiero cuando caen en déficit. Otras veces el subsidio es 
indirecto por deducciones de impuestos o cuando el gobierno asume una parte de las 
atenciones, particularmente en el sostenimiento de los hospitales públicos a los que con 
frecuencia recurren los fondos de salud para la atención de sus afiliados. Pero en la 
realidad estas organizaciones constituyen simplemente un intermediario, tanto para la 
recolección de fondos como para la prestación de servicios de salud. 

La falta de uniformidad de criterios entre los analistas europeos parece derivarse de 
las divergencias políticas que siempre se encuentran en discusión, que se reducen a la 
opción de una seguridad social patrocinada por el Estado o la atención primordialmente 
privada entre las variantes que ofrece la moderna economía de mercado. Al estudiar las 
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diversas modalidades internas de gestión, las discusiones se revelan como un tanto 
superfluas, pues la participación de intermediarios para la compra de servicios se utiliza 
ampliamente en los sistemas financiados con fondos públicos, como en el Reino Unido. 
Sin embargo, el impulso a una mayor privatización de la prestación de los servicios 
parece estar presente y adopta formas que constituyen una regresión, pues ya se han 
introducido en Suiza las organizaciones de mantenimiento de la salud, como se estila en 
los Estados Unidos, a pesar de lo ineficientes que han resultado estas organizaciones. 


Es incomprensible que no se haya hecho patente el principal defecto de este sistema, 
o al menos no se le menciona. Este esquema contiene intrínsecamente una forma de 
inequidad, que se oculta en la recaudación de los fondos a nivel de las empresas, pues 
quienes reciben beneficios disfrutan de una forma privilegiada de atención que se paga en 
forma desequilibrada, pues las cuotas patronales y de los empleados necesariamente son 
trasladas a los precios de los bienes y servicios que adquiere toda la población, que, de 
ese modo, al comprarlos, está financiando a los inscritos en los sick funds, los cuales 
además reciben subsidios del gobierno. Estos ciudadanos están en el mismo caso de los 
mexicanos protegidos por el Instituto Mexicano del Seguro Social frente a los que no lo 
están, pues todos contribuyen al seguro a través de los precios, así como por medio de 
los subsidios gubernamentales, pero sólo unos, los denominados derechohabientes, los 
disfrutan. Aunque existen diferencias nacionales de política social, debemos reconocer 
que los estados europeos al menos participan, mediante otras múltiples formas de apoyo, 
en la atención de sus ciudadanos. 


Países que alguna vez contaron con estos esquemas de SH —como Dinamarca, 
Italia, Portugal, Grecia y España— han evolucionado a esquemas financiados con los 
fondos gubernamentales; pero conservan en sus regiones algunas organizaciones 
intermediarias similares a las del esquema SHI. Operan con diversas modalidades, a veces 
abocadas en beneficio de un grupo de ciudadanos, por ejemplo, los servidores públicos. 


Debido a que el esquema de SHI está vigente en varios países del centro de Europa, 
es comparado frecuentemente con los sistemas financiados por los impuestos generales, 
que son sus vecinos. De cualquier modo, se suscitan polémicas en torno a los siguientes 
factores: a) niveles de aportaciones y su cobro; b) criterios y mecanismos para contratar 
médicos, hospitales y otras instituciones como las de rehabilitación; c) aplicación de 
medidas para reducir costos, por ejemplo copagos en medicamentos o intervenciones 
complejas; d) forma de resolver controversias; e) vigilancia de los procesos 
administrativos, y f) repercusión de procesos vinculados a la economía de mercado e 
impacto en el gasto nacional. 

Lo anterior ha llevado a una serie de estudios (nunca a una evaluación sistemática y 
objetiva) que han profundizado en factores filosóficos, sociales y operativos. Para los 
analistas europeos vinculados a los organismos internacionales y la banca mundial, los 
resultados nunca son conclusivos y no les permiten emitir una opinión definitiva. Esto a 
pesar de que se han encontrado evidencias de que el esquema SHI es más costoso y de 
que no hay evidencia que muestre un mejor desempeño en cuanto a productividad y 
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calidad. 


Podemos rescatar algunos datos para tener una idea aproximada de los resultados de 
estas comparaciones. La diferencia del gasto entre ambos sistemas como proporción del 
PIB no es significativa, aunque en promedio es 1.15 más elevado en los países con SHI. 
Esta cifra no es algo definitivo, porque varía en los ciclos anuales; desafortunadamente 
los datos económicos no incluyen el gasto administrativo de los fondos de salud, que 
naturalmente es más considerable en lugares donde existe un mayor número de estas 
organizaciones. Se ha constatado que este costo aumenta en aquellos esquemas en que 
existe el derecho a cambiar la afiliación. El gasto per cápita también es más alto en 
general en las naciones con SHI. 


En los países donde prevalece este sistema se ha invertido más en recursos para la 
salud: su índice de camas es de 7.6 por 1000 habitantes, en tanto que en los países que 
son financiados por los impuestos generales el promedio es de 4.8. El número de 
internamientos anuales en lugares con sHI es de 20 por 100, en tanto que sólo es de 16 
donde no se ha establecido dicho sistema. Otros datos también revelan una tendencia al 
sobreuso de servicios, pues los promedios de días/estancia llegan a ser de 11.7 en los 
hospitales de sH y de ocho en los financiados por los impuestos generales. A pesar de 
que los países con esta forma europea de seguro cuentan con 64% más de camas, sus 
índices de ocupación son casi iguales: de 78.1 y 79, respectivamente, lo cual no es de 
extrañar dados los promedios más amplios de días/estancia en los países con SHI. 


Un estudio sobre el nivel de apego técnico a los procedimientos de control de 
enfermos diabéticos, junto con el cálculo del costo respectivo, muestra las diferencias 
correspondientes (véase el cuadro XI.1). 


Es evidente el mejor desempeño en los sistemas que no dependen del esquema de 
aseguramiento mediante fondos de salud en relación con los que no cuentan con él. El 
caso más destacado es el del Reino Unido, donde mejor se realiza el control de los 
pacientes a un costo casi cuatro veces más bajo que el de Alemania, a lo que se agrega 
que éste es uno de los de menor grado de desempeño. Aunque es preciso resaltar el caso 
de Italia (sin SHI), que con un gasto elevado es el penúltimo en la escala de esta lista de 
seis países seleccionados. En conjunto, se aprecia que la existencia del SHI no mejora 
desempeño ni costos, como se ha podido apreciar en el caso relativo al cuidado de una 
enfermedad crónica. 
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CUADRO XI.1. Cálculo de costos de los procedimientos de control de enfermos 


diabéticos 
País Calidad (1.0 máx.) Costo en euros 
Reino Unido 0.62 122 
Francia* 0.54 386 
Suiza* 0.53 348 
Suecia 0.50 166 
Alemania* 0.49 522 
Italia 0.47 350 
Holanda 0.40 157 


* CON SHI. 
FUENTE: European Observatory on Health Systems and Policies, 2004, 


Respecto al seguimiento posthospitalario de pacientes que sufrieron enfermedad 
cardiaca aguda, véase el cuadro XI.2. 

Los mejores porcentajes de pacientes médicamente controlados corresponden a 
países sin SHI. Es claro el menor nivel de desempeño de los sistemas que manejan el 
aseguramiento corporativo frente a los que son financiados con fondos públicos. Estas 
cifras también reflejan uno de los mayores problemas de estos esquemas: su disociación 
entre niveles de atención, ya que es frecuente que los fondos incorporen médicos 
generales para atención ambulatoria, lo cual realizan mediante contratos individuales o 
corporativos, en tanto que los hospitales se pactan por separado, con lo cual se 
establecen procedimientos administrativos diferentes; esta separación trasciende los 
mecanismos de atención. Otro problema consiste en que los fondos se preocupan poco 
por lo que llaman “acciones de atención colectiva”, o sea de salud pública, campo que 
con frecuencia debe ser asumido por los niveles de gobierno, generalmente los regionales 
o municipales. 


CUADRO XI.2. Seguimiento posthospitalario de pacientes con alguna enfermedad 
cardiaca aguda 


País Porcentaje de pacientes controlados 


Finlandia 57 
Holanda* 55 
España 47 
Italia 43.1 
Francia* 39 
Alemania* 33 

* CON SHI. 


FUENTE: European Observatory on Healh Systems and Policies, 2004, 


Es extraña la ausencia de una evaluación sistematizada y objetiva, del tipo de las que 
ha realizado la OCDE, o como las que efectuaba en un tiempo la Organización 
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Panamericana de la Salud (OPS), y aun las propias de la SSA en México. Se advierte en 
los trabajos del organismo regional para Europa de la OMS un enfoque subjetivo que 
revela un particular interés en el sistema SHI, que probablemente se acentúe a medida que 
se hace énfasis en la introducción de mecanismos de mercado, aunque se niega que se 
evolucione hacia la promoción de la competencia entre proveedores. Es claro que los 
fondos manejan grandes cantidades de dinero y esto es un factor importante para 
impulsar su permanencia. Los analistas hacen referencia al apego que la gente muestra 
hacia el esquema, pero no tienen en cuenta que el usuario generalmente carece de la 
información para tomar decisiones, ni siquiera para optar entre un mecanismo que le 
requiere hacer aportaciones económicas individuales frente a otro a cargo de impuestos 
generales. 


Un analista de la OMS ha llegado a considerar que este sistema de aseguramiento, 
basado en la intervención de fondos de salud, podría ser apropiado para los países 
latinoamericanos. Causa temor esta posibilidad ante la gran cantidad de fraudes, desvíos 
e ineficiencias, y del desarrollo de numerosas burocracias con la facultad de recolectar y 
manejar dinero de los ciudadanos. Por lo demás, el sH tiene el mérito de que ha 
permitido alcanzar la universalidad en Europa, a pesar de que sus esquemas de 
gobernabilidad, negociación y gestión no han logrado crear formas de administración que 
permitan contender con las “externalidades económicas” que surgen tanto de la 
multiplicación de burocracias administrativas como de la conducta médica ante diferentes 
regímenes de pago. 

El evidente sobreuso de recursos médicos y el crecimiento del gasto ya ocasionan 
problemas al sistema. Desde antes de la actual crisis económica que afecta a los países 
occidentales, los gobiernos habían adoptado medidas de contención de costos; se han 
dado así regulaciones para aumentar los copagos en ciertas intervenciones y reducir los 
casos de reembolso (Francia), así como las listas de acceso a medicamentos. También se 
ha procedido a aumentar el número de intervenciones que deben quedar al pago de 
bolsillo de los pensionados. 


EL SISTEMA DEL REINO UNIDO 


Un fenómeno interesante de este sistema de salud, National Health System (NHS), es que 
mantiene las características esenciales con que fue establecido por un gobierno laborista 
en 1948. Es un régimen de atención para todos los ciudadanos financiado con fondos 
públicos generales. Sus elementos destacados, con algunas variables regionales, se 
conservan en todo el Reino Unido (Inglaterra, Escocia, Gales e Irlanda del Norte) a pesar 
de las frecuentes modificaciones de sus mecanismos y procedimientos administrativos. El 
sistema nacional de salud es objeto de atención constante; un punto que ha sido objeto 
de particular interés y discusión, por sus implicaciones operativas, se refiere a la 
descentralización, es decir, al grado de participación de los niveles de gobierno regionales 
y locales, pues en este país es relevante el interés público y colectivo por los servicios de 
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atención a la salud. La gestión central se identifica con los mecanismos para lograr la 
equidad a través de la asignación de fondos y la vigilancia del desempeño, en tanto que la 
descentralización se asocia con el impulso a la participación y el respeto a los intereses de 
los usuarios locales. 


El esquema puede describirse de la siguiente forma: el nivel central asigna 
presupuestos a organizaciones que se denominan “trusts”, u organizaciones comisionadas 
en salud —hay de dos clases—, para atención médica general y para hospitales, así como 
a otros establecimientos específicos de salud (rehabilitación, asilos, unidades 
psiquiátricas, etc.). En algunos casos, como en Escocia, el Parlamento interviene en la 
distribución de los recursos. Estas entidades que manejan el dinero compran servicios a 
médicos generales o a los hospitales. Las organizaciones pueden ser públicas, privadas 
con fines de lucro o sin fines de lucro. La mayoría de los médicos generales ejerce 
libremente en tanto que la mayor parte de los hospitales son administrados por el servicio 
nacional. La contratación se realiza mediante tarifas y criterios generalmente establecidos 
por las regulaciones, pero puede estar sujeta a negociación; en dichas regulaciones 
siempre se procura que exista uniformidad. Los pagos pueden ser por capitación (al 
primer nivel) o por presupuesto a los hospitales. Las formas de pago han sido objeto de 
modificaciones para contender con las “externalidades” de la conducta médica; se aplican 
estímulos, redistribución de ahorros y, recientemente, la fórmula de “pago por 
resultados” (payment by results) que es más bien por desempeño, donde se aplican 
criterios de costo. Y algunas intervenciones se pagan por el sistema de grupos 
relacionados por dianóstico (GRD) que ya hemos descrito. Aunque parece ser que no ha 
sido muy efectivo. 


Ha habido dos cambios importantes en las políticas de administración y pago, una 
efectuada durante el gobierno de Margaret Thatcher, conocida como de fomento al 
mercado interno, que otorgaba facultades a algunos protagonistas para comprar servicios 
y ampliar así el número de proveedores privados; luego, durante la administración de 
Tony Blair se restringieron estas facilidades para dar paso a una política de “cuidado 
integral”. Estas iniciativas han tenido como origen tanto el interés de contener costos, 
como de dar mayor intervención a gestores privados. Algunos resultados han implicado la 
ampliación de los copagos de algunos ciudadanos en los servicios oftalmológicos, 
odontológicos y en fármacos. Recientemente se ha hecho una nueva regulación para 
procurar ahorros y evitar filtraciones y gastos no controlados; ha tenido muy amplia 
publicidad por parte de quienes desean la disolución del sistema, pero no constituye más 
que una nueva forma de regulación para controlar gastos y calidad. 


Las organizaciones y “trusts” pueden ser muy variables en tamaño; existen 120 de 
primer nivel y varían en el número de personas cubiertas. Hay controversias sobre la 
capacidad administrativa, de negociación y de gestión de las organizaciones de reducidas 
dimensiones, ya que por sus economías no pueden disponer de los aparatos 
administrativos con que sí cuentan las de un amplio número de usuarios. Otro tema de 
discusión son las políticas para atraer inversión privada al NHS, particularmente para la 
construcción de hospitales, ya que ha sido muy criticado el mecanismo de pago por 
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servicio (PPS), por la carga que representa para la economía en el largo plazo; este 
sistema se ha manejado en México durante los últimos años a pesar de sus consecuencias 
negativas ya identificadas en Europa. 


Quienes manejan los presupuestos han advertido que dos terceras partes de los 
recursos financieros son consumidos por los hospitales de segundo y tercer nivel, y sólo 
un tercio se gasta en atención médica ambulatoria y en servicios comunitarios de salud 
(promoción, programas preventivos, atención a inválidos, cuidados en el hogar). Esto a 
pesar de que en los primeros se atienden sólo 10% de los casos. Se considera que existen 
dificultades en la integración de la atención primaria de la salud, pero es evidente que hay 
un desempeño satisfactorio en estos servicios, pues resuelve un elevado porcentaje de los 
problemas (de 90 a 93%). 


Desde 1990 se han incrementado las medidas de regulación por parte del gobierno, 
aunque se mantiene un énfasis en la autorregulación. Durante la administración de Blair 
se creó una Comisión para el Mejoramiento de la Atención en Salud, que se ha integrado 
a otra que se ocupa de la calidad. Se han establecido procedimientos clínicos a través del 
Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clínica (NICE), que se encarga de destacar 
evidencias y costos de las intervenciones. Todo lo anterior ha contribuido a una constante 
evolución científica y técnica del NHS, garantizando la satisfacción de los usuarios. 


A pesar de su estructura y desarrollo eficaz se continúa buscando formas de 
contención de costos y mejoría de la atención. Siempre se persigue el perfeccionamiento 
de los contratos y su supervisión. Se considera que el sistema está incompleto pues no 
proporciona servicios dentales, cuidados de largo plazo y algunos medicamentos en la 
atención ambulatoria. Pero, por otra parte, se avanza en el desarrollo de esquemas de 
atención primaria para incluir consejeros, fisioterapeutas, trabajadores sociales, 
promotores comunitarios, y hasta acupunturistas y homeópatas en algunos casos. Se 
procura poner énfasis en el impulso al autocuidado de la salud y en la adopción de estilos 
de vida saludables, así como en la educación para el uso adecuado de los servicios, pues 
se ha observado, por ejemplo, que hay ““usuarios intensivos” y que 40% de las consultas 
y hasta 70% de las visitas corresponden a problemas que pudieron ser resueltos por 
medidas sencillas, muchas veces a cargo de las propias personas; asimismo, 55% de los 
días/estancia correspondieron a 10% de los mismos pacientes. 

Estas estadísticas quizá requieran comprobación, ya que serían de trascendencia para 
cualquier sistema de salud, pero en nada afectan el desempeño del sistema inglés. Será 
interesante además el resultado que arroje la valoración de sus formas de pago, las 
cláusulas de sus contratos y sus mecanismos de evaluación y control, pues resumen 
decenas de años de experiencia en lidiar con los problemas que afectan a todo sistema de 
salud en el mundo. 


EL SISTEMA CANADIENSE Y SUS AVANZADOS DILEMAS 
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En lo esencial, el sistema de salud de Canadá reproduce los esquemas puestos en práctica 
por el Reino Unido. Consiste en un esquema de atención universal denominado 
Medicare, el cual se encarga de proporcionar servicios integrales para toda la población y 
es financiado con los impuestos generales. Su administración está descentralizada a las 
nueve provincias que integran la nación, cada una de las cuales emite una tarjeta de 
plástico que permite la portabilidad de derechos en cualquier servicio de salud de Canadá. 


Con esta tarjeta cualquier ciudadano que acude a un consultorio médico, o que 
requiere cuidados hospitalarios, recibe gratuitamente todas las atenciones que necesite: 
consultas, internamiento, interconsultas, exámenes de laboratorio, estudios de 
imagenología, exploraciones o intervenciones quirúrgicas, análisis o cualquier otra de las 
complejas intervenciones que ha desarrollado la medicina moderna. Los prestatarios del 
servicio son pagados en diferentes formas por el Medicare a través de sus 
administraciones provinciales, que cuentan con los debidos presupuestos y con 
procedimientos administrativos perfeccionados. 


El sistema es considerado uno de los mejores del mundo y las diferentes encuestas 
muestran la satisfacción de los ciudadanos en relación con sus servicios. Las 
características que percibe la ciudadanía sobre este sistema es descrita por uno de sus 
estudiosos de gran renombre, el doctor Robert G. Evans, de la siguiente manera: “Un 
buen sistema de salud es aquel que proporciona efectiva atención a la salud, en forma 
humanitaria, a todos aquellos que se benefician de ello. La atención es proporcionada en 
forma eficiente sin desperdicio de los limitados recursos humanos y de otra especie que 
aquellos encargados de proporcionarlos sean compensados en forma justa y equitativa. 
Que los costos de financiamiento sean aportados en forma apropiada”. 


En el transcurso de los últimos años, a pesar de su buen desempeño, el sistema ha 
sido objeto de intensas discusiones políticas y económicas que reflejan muchos de los 
intereses involucrados en cualquier sistema de salud. Uno de los asuntos en discusión 
consiste en el alcance de las intervenciones que deben ser proporcionadas. El 
fundamento doctrinario establece que tienen que ser las que la gente necesite: el dilema 
consiste en definir cuánto es necesario en función de la capacidad del sistema y su 
respaldo financiero, pues el criterio aplicado conduce al incremento de los requerimientos 
y a la necesidad de presupuestos más elevados. 

Otro aspecto se refiere a la equidad y a lo que esto representa en términos prácticos 
para Canadá, pues se considera que el sistema no es totalmente equitativo debido a que 
no cubre dos rubros: la atención dental y los medicamentos en atención ambulatoria, los 
cuales debe adquirir el paciente en la farmacia pagándolos de su bolsillo sin recibir 
reembolso alguno, excepto aquellos que están cubiertos por algún programa de asistencia 
social. Los medicamentos que se utilizan en los hospitales sí son pagados por Medicare. 
Cada vez es mayor el gasto del sector en productos farmacéuticos debido a la creciente 
demanda, la variedad de los que se introducen al mercado y el aumento de su precio. 


Se dice que esta insuficiencia es un factor que distorsiona el principio de equidad y la 
distribución de la carga financiera, donde el que más tiene debiera siempre pagar más 
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(mediante impuestos progresivos). Con el mercado abierto, el que tiene menos y se 
encuentra enfermo debe pagar relativamente más que el que tiene más. Para los que 
defienden la equidad, este rubro es especialmente sensible y ha habido intentos de 
incorporar la entrega de medicamentos a través de Medicare; pero se han encontrado con 
una enconada resistencia, pues ciertos grupos arguyen que representaría una carga 
intolerable para el país. 


Esta discusión en torno a uno de los insumos más relevantes de la atención a la salud, 
ilustra muy claramente las variables en torno al financiamiento y el pago de la atención 
médica. El doctor Evans considera que los canadienses gastan 25000 millones de dólares 
en productos farmacéuticos, de los cuales 11000 millones son aportados por el propio 
gobierno a través de diversos programas asistenciales. Los seguros privados cubren dos 
tercios de los otros gastos, pero reciben un subsidio de aproximadamente 3000 millones; 
con lo que quedarían otros 11000 para ser cubiertos por el Medicare, financiado con los 
impuestos generales; esto representa 2% de los ingresos federales y provinciales. 


El tema no sólo debe abordarse por las cantidades necesarias para integrar el rubro de 
medicamentos al sistema universal. Hay que tener en cuenta que éste eliminaría primas 
que pagan los empleados y los trabajadores a los seguros privados, y que siendo los 
impuestos generales progresivos, el que más tiene pagaría más como contribución general 
al sistema; lo que actualmente no sucede, pues todos aportan lo mismo aunque algunos 
cuenten con poco cuando acuden a las farmacias (lo que no advierten los legisladores 
mexicanos que quieren aplicar el IVA a medicamentos, con lo cual aplicarían las mismas 
cargas al que tiene que al que no). Otro factor que es preciso tener en cuenta es que las 
grandes organizaciones gubernamentales tienen poder de negociación ante fabricantes y 
distribuidores, que no tiene el ciudadano común. 


Este problema ha trascendido a discusiones de carácter político y social; grupos de 
economistas han señalado que la inclusión de fármacos en el sistema Medicare 
inevitablemente conduciría a una elevación de impuestos, lo cual alarma a la población 
que disfruta de mayores ingresos. Pero, por otra parte, no se difunde el hecho de que 
desde que se introdujo Medicare en 1971 la tendencia de gasto en servicios médicos, que 
venía siendo igual a la de los Estados Unidos, se atenuó notablemente; en cambió, siguió 
aumentando en este último país. Como es ampliamente conocido, ya en 2007 registraba 
16% en relación con el PIB y en Canadá era de 11.1%. Esto se debe a la capacidad de 
contención de costos que tiene una sola organización frente a un sistema fragmentado 
con multiplicidad de agentes compradores de servicios. 

Es una realidad que la incorporación de fármacos al sistema público significaría un 
ahorro general de gastos en salud, pero a costa de las ganancias tanto de las empresas de 
este ramo como de las de seguros de gastos médicos privados; de ahí su constante y 
eficaz intervención en el cabildeo político y en la opinión pública. Esto coincide con las 
corrientes de pensamiento actuales que procuran regresar el costo de la atención médica 
a quienes se enferman, haciendo caso omiso de si tiene capacidad o no para costear su 
atención. 
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El sistema canadiense enfrenta ahora problemas que, sin ser novedosos, tienen una 
expresión propia de un buen nivel alcanzado de eficacia y calidad. Se ha observado que 
ciertas regiones poseen una alta incidencia en un problema específico de salud; por 
ejemplo, en aquellas donde existen instalaciones completas y de avanzada tecnología para 
atender problemas cardiacos se ha encontrado que se realiza un mayor número de 
intervenciones de naturaleza compleja, como consecuencia del estímulo provocado por la 
oferta. También se enfrentan los problemas de incremento del tipo de población que 
requiere atención por cataratas, implante de cadera y de rodilla, con la consiguiente 
elevación de los gastos correspondientes. Sucede también que en algunos sitios se 
registran largas listas de espera, aunque no en urgencias ni en otros servicios prioritarios. 


A algunos estudiosos del sistema les parece relevante la inequidad que persiste por la 
falta de cobertura en la dotación de fármacos y la ausencia de atención dental. También 
son motivo de cuidado la calidad científica y técnica de los protocolos de atención junto 
con los efectos de los mecanismos de pago a los médicos y a las organizaciones 
prestadoras de los servicios de salud. Son especialmente preocupantes los amagos y los 
movimientos de los grupos de presión para introducir medidas de diferente naturaleza 
para satisfacer los intereses de los más saludables y más ricos (healthy and wealthy). 


EL MODERNO SISTEMA ESPAÑOL 


Los españoles disfrutan de un sistema creado apenas en 1978 mediante una serie de 
reformas legislativas que incorporaron en un sistema único de salud los recursos 
institucionales de la seguridad social, de los trabajadores federales y de un conjunto de 
servicios de salud pública y organizaciones de caridad para población sin acceso a la 
seguridad social, cuya cobertura era limitada. En 1986 una nueva ley definió las 
características del sistema y estableció su forma de financiamiento con base en impuestos 
generales. Durante su desarrollo, el esquema constitucional planteado ha tenido diversas 
reformas legales, la última de las cuales efectuada en 2002 para fortalecer la intervención 
de las autonomías, que son 17, y de los municipios. 


La reforma ha creado un sistema de cobertura universal de atención preventiva, 
curativa y hospitalaria, incluyendo cuidados odontológicos y medicamentos; estos últimos 
eventualmente requieren un copago cuando son adquiridos en farmacia, pero de los 
cuales están exentos los desempleados, los pensionados y los enfermos crónicos. El 
esquema es financiado con fondos provenientes de los impuestos federales, de las 
autonomías y de los municipios. Las aportaciones de los gobiernos provinciales superan 
hasta en seis veces a las provenientes del gobierno central. 


La gestión es descentralizada mediante acuerdos y compromisos que son revisados 
por un cuerpo colegiado en el que participan los tres niveles de gobierno. Cada una de las 
entidades autónomas cuenta con estructuras de gestión responsables ante los órganos de 
supervisión y de la comunidad. Se tiene una extensa red de servicios de salud de atención 
primaria, consultorios y centros de salud, que son apoyados mediante una eficiente red 
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de referencia de pacientes a hospitales generales y a hospitales de especialidad. Estos 
servicios están integrados en áreas o zonas de salud que cubren de 200000 a 250000 
habitantes. Se proporcionan servicios de diferente naturaleza a enfermos crónicos, 
discapacitados, pensionados y desempleados e incluso atención en el hogar. El sistema de 
seguridad social interviene proporcionando diversos servicios que contribuyen a mantener 
y a recuperar la salud, como son: ayudas financieras, albergues, cursos, becas y otras 
ayudas comunitarias, muchas veces a cargo de los municipios. Los programas 
preventivos, la promoción y la educación para la salud son desarrollados en las unidades 
de atención primaria a cargo de los médicos generales y las enfermeras. Desde 1978 los 
médicos familiares tienen categoría de especialistas. 


El nivel central es responsable de la regulación del sistema a través del Ministerio de 
Salud y Consumo, de la vigilancia epidemiológica, de la equidad y la calidad, de la 
uniformidad de la atención que se debe proporcionar dentro de un paquete de atenciones 
que funciona como un mínimo, no como el máximo que rige en otros sistemas. Tiene 
competencia para formular políticas generales de salud, de recursos humanos y de 
investigación. También es responsable de la integración del cuadro básico de 
medicamentos y de otros insumos. Este organismo es uno de los más eficaces del 
continente europeo. Coopera con los sistemas de otros gobiernos para garantizar la 
portabilidad de los derechos de sus nacionales. 


La distribución de los pagos corresponde al organismo denominado Insalud; los 
médicos de primer nivel reciben un salario más un bono por capitación, que puede 
representar 15% adicional. Los especialistas de los hospitales y de las clínicas de atención 
ambulatoria son asalariados de acuerdo con tabuladores acordados por una comisión 
nacional, pero reciben estímulos según políticas de las comunidades autónomas; los 
hospitales pueden recibir los presupuestos generales acordados y pagos por medio de 
GRD. Se han introducido esquemas de incentivos por resultados y por contención de 
costos. Los médicos generales pueden recibir pagos por servicio prestado de acuerdo con 
tarifas previamente establecidas. 


El sistema cuenta con el Instituto de Salud Carlos III, que es un organismo nacional 
ampliamente desarrollado, responsable de promover la investigación biomédica, de la 
formación de personal en salud pública y en gerencia de servicios de salud, así como de 
la acreditación científica y tecnológica; para lo anterior cuenta con la agencia para la 
evaluación de la tecnología, la cual no sólo se enfoca a equipos e insumos físicos, sino 
también a técnicas quirúrgicas. Cuenta con centros nacionales sobre epidemiología, 
investigación clínica, medicina preventiva, nutrición, salud ambiental, microbiología e 
información sobre la salud. También cuenta con la Agencia Farmacéutica Española 
encargada del registro de los productos, así como con la Agencia Española para la 
Seguridad Alimentaria y la Organización Nacional de Trasplantes. 


En el sistema español también existe un esquema especial para los empleados que 
tienen categoría de servidores públicos y otro para los del Poder Judicial. Quienes quedan 
incluidos en estas categorías pueden acceder a los servicios de la red pública o acudir a 
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un hospital de carácter privado, en cuyo caso se efectúan los arreglos financieros 
correspondientes. Al contrario de lo que sucede en México, una gran cantidad de dichas 
personas acuden a los médicos del sistema y sobre todo a los hospitales públicos debido 
al prestigio alcanzado por sus avances en el uso de la tecnología. 


El país gasta 7.5% de su producto interno bruto en salud, lo cual es un porcentaje 
muy razonable. La esperanza de vida es una de las más elevadas de Europa: 83.1 años 
para las mujeres y 76.42 años para los varones. La mortalidad infantil es de 3.92; 
mientras que la mortalidad general cruda es relativamente elevada: más de nueve por 
1000 debido al promedio de edad de sus habitantes. Los índices de vacunación son muy 
satisfactorios. La mortalidad por las primeras causas es la esperada, es decir, por 
enfermedades del aparato circulatorio, por neoplasias y por otras enfermedades crónicas. 
Según una encuesta efectuada en 2007, el 21.6% de los ciudadanos opinó que el sistema 
es muy bueno; 48.6% afirmó que es bueno; 22.5% lo calificó como regular, y sólo 7.5% 
consideró que es malo. 


Existen algunos problemas y algunos retos para el sistema cuya naturaleza revela el 
desarrollo y el impacto social que ha tenido este modelo; les preocupa la inequidad que 
existe entre los españoles, pues hay mucha diferencia entre el grado de salud que 
disfrutan las clases profesionales y el que disfrutan los obreros; asimismo hay diferencias 
entre las mujeres y los hombres en las clases menos favorecidas y entre los niveles de 
calidad de los servicios de las autonomías. En ciertos lugares las filas de espera para 
obtener servicios especializados son motivo de disgusto entre los usuarios. 


Los nuevos problemas económicos derivados de la especulación inmobiliaria y los 
préstamos con tasa variable han afectado seriamente la economía, produciendo muy altos 
índices de desempleo; hasta ahora han llegado a afectar algunas prestaciones sociales que 
han tenido que disminuir (hasta 2008 el seguro social tenía un alto superávit), pero 
mientras tanto el nivel de los servicios se mantiene. 


EL SISTEMA EN CONSTRUCCIÓN DE BRASIL 


El doctor Alberto Beltrame, ministro de Salud de Brasil, al explicar en abril de 2009 en 
México las características del sistema de salud de su país, dijo lo siguiente: 


En ese proceso de retomar la democracia se insertó una importante discusión sobre un nuevo proyecto 
social, un nuevo programa, una nueva manera de proyectar lo social que tuviera en cuenta los derechos de la 
ciudadanía, en especial de aquellas personas excluidas que formaban parte del proceso de desarrollo social y 
económico del país [...] De aquel análisis surgieron algunos principios, doctrinas y directrices fundamentales 
de lo que llamaríamos en el futuro sistema único de salud, que implicaba la universalidad, la equidad, la 
complementariedad del sector privado, la integralidad de las acciones, el control social, la regionalización y la 
jerarquización con un proceso gradual de descentralización a los estados y municipios. 


El funcionario se refería al proceso de elaboración de la Constitución que culminó en 
1988. Antes de este hecho histórico, Brasil disponía de un sistema tan fragmentado como 
el de México, con un esquema de seguridad social (originalmente previdéncia social) que 


349 


estaba a cargo del Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, con un 
volumen estable de población cubierta y con mayor número de población excluida, la 
cual sólo tenía acceso a servicios públicos de cierta precaridad y descoordinados, así 
como de algunos asistenciales de instituciones caritativas. El Ministerio de Salud 
enfocaba su atención en los llamados programas verticales de vacunación y control de 
enfermedades infecciosas y parasitarias. Sin embargo, debido a la influencia de la 
seguridad social, la atención a la salud se caracterizaba por una tendencia a la atención 
hospitalaria. 


La reforma que culminó con la inclusión del derecho a la salud en la Constitución, 
luego reglamentada en la Ley Orgánica de la Salud, fue producto, primero, de una 
manifiesta inquietud e insatisfacción social y, luego, de una corriente que movilizó las 
opiniones en distintos ámbitos: universidades, círculos de intelectuales, medios 
periodísticos, organizaciones médicas, partidos políticos y diferentes organizaciones 
comunitarias. Llegó a constituirse como un rubro de interés ciudadano. 


Actualmente existe un gran sistema único de salud de gran volumen, con una extensa 
red de servicios de salud distribuidos en el gran territorio de este país. Es financiado con 
impuestos generales de los tres niveles de gobierno. En ello aún predomina un importante 
componente de transferencias del nivel federal a los estados y los municipios. Es de 
gestión descentralizada y dispone de diferentes mecanismos de coordinación entre los 
cuales el más importante es el Consejo de Salud, así como organizaciones tripartitas para 
tratar asuntos técnicos y operativos, incluyendo la aprobación de políticas de salud. El 
consejo es un organismo más de carácter político que de gestión. También existe un 
esquema de seguridad social de carácter privado, que está dirigido a los trabajadores de 
las empresas; es financiado con contribuciones de los empleadores y los trabajadores, 
pero recibe subsidios gubernamentales, principalmente mediante exenciones fiscales. Es 
de afiliación voluntaria, pero los asegurados conservan sus derechos para acudir a los 
servicios del sistema público. Existe un sector de menores dimensiones para las personas 
que acuden a la atención médica mediante pago de bolsillo, que generalmente es 
recurrida por los ciudadanos de altos ingresos. 


La nueva organización ha adoptado la atención primaria como estrategia técnica 
fundamental, pero al mismo tiempo desarrolla servicios de especialidad para satisfacer la 
demanda creciente. Específicamente evitó condicionar la atención a un paquete de 
atenciones o intervenciones con la finalidad de que el compromiso fuera de carácter 
integral, conforme las necesidades, incluyendo atención odontológica, enfermedades 
crónicas e intervenciones de complejidad. Procura la organización de redes 
autosuficientes mediante los denominados territorios integrados de asistencia a la salud 
(Teias), a los cuales se les dota de servicios de diferente capacidad de resolución, con un 
sistema de referencia de pacientes y un mecanismo para la identificación de los usuarios, 
quienes disfrutan de la portabilidad de sus derechos. 


Brasil eroga en salud 7.4% de su PIB; el 3.8% proviene del gasto público pero genera 
el 8% del producto y ha creado 10% de los empleos formales directos e indirectos. 
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Laboran en el sector nueve millones de personas. Representa 25% del consumo total de 
ciencia y tecnología. Una de sus preocupaciones proviene del costo por este tipo de 
consumo y por tal motivo promueve el desarrollo de la industria nacional de tecnología 
en salud, con la finalidad de reducir las importaciones y el gasto en divisas. 


La extensa red proporciona hasta 2300 millones de procedimientos ambulatorios 
(cualesquiera que éstos sean), 300 millones de consultas y 12 millones de 
hospitalizaciones. En promedio, un ciudadano de Brasil recibe 2.4 atenciones por año, 
aunque ocurre con más frecuencia en los estratos de mayor ingreso y educación que en 
los pobres. Según una encuesta realizada en 2006, el 98% de los brasileños que 
solicitaron una atención la obtuvieron (la encuesta no se refiere a los que no la 
solicitaron). Otras de sus preocupaciones son la persistencia de enfermedades infecciosas 
y parasitarias, la deficiencia de servicios en diversas zonas del país debido a sus 
características geográficas y la inequidad que se deriva de esa circunstancia. 


El Ministerio de Salud tiene una organización que procura ser racional, de bajo costo 
administrativo. Una unidad con nivel de secretaría integra toda la atención médica, desde 
la básica hasta la especializada. Realiza la regulación del sistema para la homologación de 
procedimientos y de calidad, así como la búsqueda de la equidad. Realiza el seguimiento 
y la evaluación de programas y servicios; asimismo establece las políticas generales y la 
coordinación con los estados. Otras áreas del ministerio se ocupan de la ciencia y la 
tecnología, así como de la evaluación, la selección y el registro de insumos, que se 
efectúan con rigor técnico y científico. Una división se encarga de políticas y programas 
de desarrollo de recursos humanos de diversas categorías y niveles; otra, de promover y 
formalizar la participación social, y una más de la vigilancia epidemiológica. 


En Brasil se realizan acciones de regulación que no se efectúan en otros países de 
América Latina; en colaboración con otros ministerios se establecen las normas de 
operación y calidad de los servicios médicos privados y se fijan los precios de los 
medicamentos. 

Ante el reto de extender la cobertura para proporcionar la amplia variedad de 
atenciones que requiere el gran volumen de población en un amplio territorio, se ha 
emprendido una serie de programas para desarrollar diversas áreas del sistema de salud, 
siempre en coordinación con los tres niveles de gobierno, que se comprometen tanto en 
la gestión como en el financiamiento. Será interesante conocer la evolución de este 
sistema, pues seguramente aportará enriquecedoras lecciones y experiencias. 


EL EXPERIMENTO COLOMBIANO 


En 1993 la Ley 100 en Colombia estableció un esquema de seguridad social obligatorio 
en salud, con un régimen tributario para trabajadores y sus familias (que ya existía), así 
como para quienes cuentan con la capacidad de efectuar un pago; al mismo tiempo se 
creó un régimen subsidiado, éste para la población en general, que así tiene derecho a 
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recibir un aporte gubernamental (sirvió de antecedente al Seguro Popular de México). En 
2004 se introdujo otro programa de apoyos para la población que se había “quedado sin 
cobertura”, a la cual se le asigna la calidad de “vinculada”. Sin embargo, estos dos 
últimos regímenes subsidiados tienen limitaciones de acceso a servicios hospitalarios, por 
lo que se considera que persiste la falta de equidad, tema en que ha debido intervenir la 
Corte Constitucional, sin que en la práctica hayan desaparecido las insuficiencias. 


Un Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud es responsable de determinar una 
unidad de pago por capitación a una entidad promotora de salud. Esta unidad de pago es 
el valor de aseguramiento de cada individuo, según al programa al cual ha sido afiliado; 
se supone que es independiente de su capacidad económica; pero como existen 
importantes diferencias, según cada tipo de seguro, al final la asignación y, por lo tanto, el 
gasto en su atención es marcadamente desigual. En 2008 la unidad de pago para un 
afiliado al régimen tributario fue el equivalente de 187 dólares, mientras que en el 
régimen subsidiado llegó a 105. Y todavía fue menor para los “vinculados”. 

Desde un principio se estableció un sistema de intermediarios escasamente regulados, 
considerando que la competencia estimularía la oferta de mayores servicios con mejor 
calidad. Los aspectos doctrinarios de expansión de cobertura, acceso, disminución de 
inequidades, atención integral y mejoramiento de la calidad, que fueron finalidades 
mencionadas en la Ley 100, no fueron llevados adecuadamente a la práctica, entre otras 
razones debido a las “externalidades económicas” introducidas por el modelo aplicado, el 
de Managed Health Care, sustentado en el mercado y la libre competencia entre los 
protagonistas. 


Se crearon las instituciones prestadoras de servicios (IPS) y otras administradoras 
intermediarias (EPS). Estas últimas asumen los roles de captación de usuarios y la compra 
y pago de los servicios. Se planteó un paquete básico, Plan Obligatorio de Salud (POS), 
que debe ser financiado mediante cuotas por cotizaciones salariales, por otras 
cotizaciones voluntarias de los no asalariados del país y por los recursos fiscales para la 
salud. Como se ha mencionado, cada persona tiene asignado un monto de recursos, 
denominado unidad de pago por capitación (UPC), cuya estimación es determinada por 
sus características socioeconómicas. Toda la población debe afiliarse a alguna empresa 
promotora de salud (EPS), la que recibe por cada inscrito su correspondiente UPC. Con 
estos recursos la EPS debe garantizar la prestación de servicios médicos incluidos; 
contratándolos con alguna institución prestadora de salud. Los servicios no incluidos en el 
POS son ofrecidos en planes complementarios de coaseguros y su financiamiento está a 
cargo del usuario. 

En teoría, este sistema garantizaría mayor eficiencia en la asignación de los recursos 
al introducir elementos de competencia en el mercado, ya que las diferentes IPS y EPS 
compiten para atraer usuarios y poder financiarse. Otro elemento introducido fue la 
descentralización política, mediante la cual los municipios participan como agentes de 
registro y afiliación de usuarios, lo que ha dado lugar a diferentes conflictos tanto en el 
manejo de preferencia en las listas de quienes reciben un subsidio, como en el manejo de 
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las transferencias financieras. 


Figura XI.1. Esquema de funcionamiento de la seguridad social en salud, Ley 100, de 1993 
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FUENTE: Fundación Corona, Colombia. 


Se ha logrado aumentar la cobertura mediante la afiliación familiar, la universalidad 
en el acceso, la obligatoriedad y la solidaridad en el sistema de afiliación. 


En un sistema de salud como el que plantea la Ley 100 de Colombia, de 1993, los 
principales actores son: los consumidores (paciente) o asegurados; los proveedores de 
servicios IPS (que corresponden a médicos, grupos médicos, instituciones ambulatorias y 
hospitalarias de primero, segundo y tercer nivel, y los centros de diagnóstico 
especializado), y las administradoras de salud EPS, que actúan como intermediarios entre 
los primeros y los segundos (aseguradoras, cajas de compensación, etc.). El Estado, que 
si bien no participa directamente en el sistema de prestación, teóricamente tiene una 
influencia fundamental en la orientación, el funcionamiento y el financiamiento del 
mismo. 

Diversos estudios, entre los que destacan los realizados por la Academia Nacional de 
Medicina de Colombia, han señalado los efectos perversos que tiene la introducción de 
mecanismos de mercado en la atención de la salud. Si bien es cierto que ha aumentado la 
cobertura y disminuido el gasto de bolsillo, los aspectos negativos que ha tenido el 
sistema son los siguientes: 


— Se han descuidado los aspectos preventivos de la atención primaria de la salud; las 
cifras de enfermedades transmisibles, del sida y de enfermedades parasitarias no 
han disminuido. 

— Las empresas intermediarias han concentrado su atención en la ganancia 
económica; para ello han discriminado la afiliación y privilegian a quienes pueden 
efectuar copagos o a los estratos más altos de cotización. 

— Se procura disminuir la clientela de adultos mayores, de los sujetos a mayor riesgo 
y, naturalmente, de los enfermos crónicos. 

— Los hospitales tienden a disminuir los costos, muchas veces eludiendo 
intervenciones de diagnóstico y tratamiento que afectan la calidad. 

— El desarrollo de servicios de mejor calidad se ha derivado a las zonas de mayor 
afluencia económica. 

— Hay una tendencia ascendente de las demandas legales de la población por 
deficiencias en la atención médica. 

— En los municipios que participan en la integración de listas de afiliados se ha dado 
preferencia a algunos grupos por razones políticas y no por igualdad ciudadana. 

— Se han presentado numerosos casos de fraudes por listados duplicados, por 
cobros no procedentes y por atenciones no justificadas. 


Para la Academia Nacional de Medicina las principales consecuencias negativas son: 


la transformación del paciente en una mercancía, su visualización como una fuente de 
ingreso y la consecuente pérdida de valores de la profesión médica, pues los 
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profesionales de la medicina son presionados por los administradores para adoptar 
conductas que favorezcan la ganancia económica. Adicionalmente, estos factores 
también han repercutido en la orientación de la educación médica y en la menor 
investigación de problemas locales. 


EL SISTEMA DE SALUD AL ESTILO ESTADUNIDENSE 


Al contrario de lo que pudiera esperarse, el sistema de salud de los Estados Unidos no 
está conformado por un competitivo mercado de proveedores de servicios regulados por 
la oferta y la demanda; en realidad, es un sistema tan fragmentado como el de los países 
de América Latina (excepto Brasil y Cuba). Concurren a la atención a la salud en este 
país amplios programas de financiamiento público, oligopolios de empresas intermediarias 
y de proveedoras de servicios, numerosas aseguradoras de gastos médicos, 
organizaciones sin fines de lucro, mutualidades reguladas, servicios de primer nivel y 
hospitales que proporcionan atención por pago de bolsillo, así como algunos servicios 
municipales (condados). Podríamos incluir, además, una pléyade de bufetes de abogados, 
investigadores y empleados que se encuentran a la caza de errores médicos para entablar 
demandas a nombre de pacientes mal atendidos; su costo forma parte del alto gasto en 
salud en esta nación desarrollada. También tienen un papel importante ciertas 
aseguradoras especializadas que cubren el ejercicio de los profesionales de la salud, pues 
los médicos deben comprar pólizas para estar protegidos frente a las costosas demandas 
de las que pueden ser objeto. 


El desarrollo del sistema de salud de los Estados Unidos ha sido una historia de 
grandes discusiones políticas matizadas por la ideología y la defensa de intereses de 
prestadores de servicios, empresarios, aseguradoras y políticos que tienen grandes 
inversiones en el sector salud. Pero también se han manifestado iniciativas periódicas, 
siempre derrotadas en el ámbito legislativo, para extender los servicios y crear un sistema 
caracterizado por la universalidad; este país es el único desarrollado e industrializado que 
no tiene un sistema de salud uniforme para toda su población. Gasta más que cualquier 
otro por habitante: cerca de 16% de su producto interno bruto, gasto que se dispersa en 
un esquema que es notablemente insatisfactorio. Se encuentra en el 37° lugar de 
desempeño, según la OMS. A pesar de lo anterior, no hay que juzgar a priori este 
esquema como particularmente injusto y egoísta; en realidad todos los ciudadanos tienen 
alguna alternativa de atención en servicios públicos, pues cuando se menciona que 
existen 43 millones de personas que no tienen acceso a servicios de salud, se hace 
referencia a quienes no poseen una forma de aseguramiento formal, a que sus 
empleadores no se la proporcionan o a que no han cumplido con los requisitos para 
inscribirse en algún programa social. 


Otras particularidades interesantes del sistema de salud de este país, ejemplo de la 
iniciativa privada y el libre mercado, es que se han registrado iniciativas que parecen 
inconcebibles para una nación como México, que nunca ha regulado la industria médica; 
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en cambio en los Estados Unidos ha habido periodos y regiones en que el gobierno ha 
establecido precios a los medicamentos. Mas aún, en los años setenta del siglo pasado se 
llegó a poner en práctica una ley de planeación en salud (Planning Health Act) que 
facultaba al gobierno federal a controlar la construcción de hospitales privados, tanto 
generales como de especialidades; quienes querían hacerlo, debían obtener un permiso 
para instrumentar cualquier iniciativa, con el fin de racionalizar la oferta y controlar el 
uso de la tecnología. Los empresarios que deseaban construir un hospital debían 
presentar un “certificado de necesidades” para demostrar que su inversión era 
técnicamente procedente. Tiempo después la Secretaría de Salud de México, en los años 
noventa, copió este concepto para sí misma, es decir, para demostrar que era necesario 
un nuevo hospital público, con lo cual aumentó los trámites burocráticos para 
instrumentar su propio plan maestro de infraestructura. 


Desde principios del siglo pasado en los Estados Unidos se desarrollaron 
mutualidades al estilo europeo para lograr aseguramientos grupales y efectuar la compra 
colectiva de servicios de salud en forma ventajosa, gracias al poder negociador de las 
asociaciones. El modelo inicial, representado por grandes instituciones, como las llamadas 
Blue Cross y Blue Shield, en un principio sólo reembolsaban los gastos efectuados, pero 
luego algunas organizaciones evolucionaron al esquema conocido como prepaid group 
practice (PPGP) y establecieron sus propias redes de atención a la salud. En un principio 
la mayoría de estas entidades eran de carácter no lucrativo, pero las normas legales y sus 
correspondientes estímulos fiscales las encaminaron hacia una gestión empresarial 
lucrativa. 

Estas empresas, a nombre de un tercero, compran servicios a médicos privados, 
grupos de profesionales u hospitales, pagando por cápita, por un servicio prestado o 
mediante otras modalidades, que frecuentemente incluyen mecanismos o incentivos para 
modular la conducta médica. Este esquema solidario, aunque privado, en principio 
enfrentó fuerte oposición, pues cuando un médico firmaba un contrato con una de estas 
organizaciones estaba en riesgo de perder los privilegios gremiales que tienen quienes 
pertenecen a la Asociación Médica Americana (AMA), beneficios como formar parte de 
una red de referencia de pacientes, acceso a ciertos hospitales y a la compra grupal de un 
seguro profesional. 


Para dar a este esquema una plataforma técnica se desarrolló el concepto de “salud 
administrada” (managed health care), el cual ha sido muy bien apreciado por los 
economistas mexicanos. Consiste en la búsqueda de una alta productividad de los 
servicios médicos mediante la aplicación de las leyes del mercado y la gerencia de 
empresas. La materialización de este concepto dio lugar a las denominadas 
organizaciones de mantenimiento de la salud (HMO), que recibieron un fuerte impulso a 
partir de una ley de 1973 que las regulaba y creaba estímulos para su desarrollo, entre 
otros, el otorgamiento de contratos gubernamentales. Para el año 2000 más de 80 
millones de estadunidenses estaban inscritos en una HMO. Este modelo es aplicado en la 
atención que ofrecen las empresas a sus trabajadores, así como a los programas de 
financiamiento público. Las HMO también ofrecen servicios a todas las personas mediante 
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afiliación voluntaria. El modelo consiste básicamente en una empresa privada, 
intermediaria, de afiliación y compra de servicios. Existen numerosas variedades en 
cuanto al tipo de prestaciones que proporcionan, los periodos de vigencia, las formas de 
copago y, sobre todo, en cuanto a los mecanismos con que contratan los servicios 
médicos y cómo los remuneran; usualmente puede ser per cápita, por servicio prestado, 
por atención, e incluso por contrato individual o colectivo por salario. 


La legislación que impulsa y regula a estas organizaciones tenía como finalidad 
contener los costos debido a la creciente inflación de los precios en salud, promoviendo 
medidas que incentivaran la gestión eficiente y la conducta médica orientada a una 
utilización racional de la tecnología. Los conceptos aplicados fueron tomados de la 
ciencia económica y no de la observación de la práctica médica colectiva; no se tuvieron 
en cuenta los impactos que tienen los incentivos financieros en el desempeño y en el 
ejercicio de la medicina, que en este caso son agravados por la intervención de 
empresarios motivados por la expectativa de grandes ganancias, como en efecto ha 
sucedido. 


El otorgamiento de incentivos a los médicos que ahorren recursos, práctica a la que 
recurren las HMO, los impulsa a economizar en estudios de laboratorio y gabinete —sobre 
todo los de alto costo—, y a diferir referencias de pacientes desde el primer nivel a los 
hospitales; tienden al uso de tecnologías no costosas, independientemente de su 
indicación, y pueden diferir intervenciones complejas hasta que se ha efectuado el 
reparto de los bonos a quienes han mostrado un desempeño benéfico para la empresa. 
Los administradores, por su parte, ponen en práctica políticas dirigidas a no afiliar —es 
decir, a discriminar a pacientes de cierta edad— a enfermos crónicos o a los propensos a 
requerir una atención relativamente compleja. Se ha encontrado que utilizan la 
mercadotecnia para reclutar a usuarios en condiciones de bajo riesgo. Como resultado de 
lo anterior, es común la falta de satisfacción de los pacientes que son rechazados o cuyas 
atenciones son diferidas. Algunas HMO se caracterizan por la “selección de pacientes” con 
ciertas condiciones físicas de salud e historial poco conflictivo. 


Las organizaciones ofrecen diversas opciones; por ejemplo, las prefered provider 
organizations (PPO) ofrecen la factibilidad, mediante un copago, de que el usuario 
recurra a un prestador de servicio de su preferencia, fuera de la red de cualquiera de las 
HMO; pero este mecanismo ha encontrado grandes dificultades para ser llevado a la 
práctica, pues el paciente no cuenta con la información necesaria para realizar una 
selección afortunada. En general se enfrenta a factores de propaganda y a información 
incompleta o deliberadamente sesgada. 

Muchos médicos estadunidenses consideran que este tipo de intermediarismo 
empresarial ha distorsionado notablemente la atención, convirtiendo al paciente en un 
objeto de lucro y aleja al médico de la ética profesional. Como reacción ya se ha 
formado una asociación de profesionales de la medicina que cuenta con miles de afiliados 
para criticar y oponerse a este modelo y a sus prácticas. A algunos estudiosos les 
sorprende que el esquema haya sido exportado a países europeos como Francia, Suiza e 
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Inglaterra, que cuentan con sistemas de atención universal eficaces y eficientes; por 
supuesto, no advierten que es el resultado de las oportunidades de monopolio que el 
modelo lleva consigo. El negocio de la medicina tiene la ventaja para el inversionista de 
que el sistema es capaz de captar y mantener cautivo a un universo, gracias a que el 
conocimiento médico es propiedad de los profesionales y puede ser usado 
discrecionalmente. 


El sistema estadunidense también cuenta con dos esquemas de seguro médico 
gubernamental, el Medicare (con el mismo nombre que el canadiense, pero muy 
diferente porque es de cobertura parcial), destinado a la atención de los ciudadanos 
mayores de 65 años y de algunos inválidos y ciegos; presume que proporciona diálisis 
renal, que cubre a más de 40 millones de personas, que es financiado con fondos del 
gobierno federal y que fue establecido desde 1965 (a pesar del cabildeo en su contra por 
parte de la AMA). El otro programa es el Medicaid, el cual está destinado a la atención de 
los pobres; pero no de todos, sino sólo de aquellos que considere “valiosos”, es decir, 
que tengan algún ingreso o una posibilidad de tenerlo, aunque sea bajo. Es financiado con 
recursos federales y estatales. Los estados pueden adoptar este programa 
voluntariamente y establecer las modalidades que consideren apropiadas para su 
población. En algunos casos incluyen a los inmigrantes legales. 

El esquema de medicina administrada se caracteriza por un factor poco tomado en 
cuenta por quienes difunden el modelo: su gasto elevado, pues al contrario de lo que se 
esperaba como mecanismo efectivo para la contención de costos, los ahorros que se 
logran a expensas de un alejamiento del ejercicio de la medicina basada en evidencias y 
en la ética se canalizan a la empresa privada y no se reflejan en el costo final para el país; 
las cifras del PIB en salud que gastan los Estados Unidos siguen siendo elevadas, como 
efecto de las políticas de maximización de la ganancia y por los gastos administrativos, 
pues a medida que se diversifican los intermediarios, tambien se incrementan los gastos 
correspondientes. En los Estados Unidos se considera que estas erogaciones de 
intermediación ya alcanzan 35% del gasto global en salud. 


UNA VISIÓN GENERAL Y ALGUNAS CONCLUSIONES 


En el breve repaso de las características de algunos de los sistemas de salud en el mundo 
se encuentran ciertas lecciones. En principio se robustece la conclusión de que ya no es 
posible un sistema moderno basado en el pago por servicio a cargo directo del bolsillo de 
los pacientes y sus familias, a menos que no tomemos en cuenta los principios y las 
finalidades de las sociedades civilizadas. Tampoco es eficiente un sistema segmentado 
con diferentes formas de financiamiento y de gestiones administrativas, que siempre 
produce serias inequidades en la atención, así como en las cargas económicas que deben 
aportar los ciudadanos. Un sistema no solidario sólo es operable siempre y cuando 
aceptemos que los conciudadanos enfermen y mueran en la indefensión. (Esto no es 
exagerado: realmente existen grupos de extrema derecha que consideran que los pobres 
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son culpables de su situación porque no han realizado el esfuerzo correspondiente para 
mejorar. ) 


Aunque hay una gran variedad de modelos y formas de instrumentación, es evidente 
que los países con mayor desarrollo cuentan con sistemas basados en financiamiento 
gubernamental, como forma no sólo de lograr cobertura y equidad, sino también de 
sostener la armonía social y fortalecer la capacidad productiva. Si se hace una valoración 
global, conforme las aportaciones financieras en todas las naciones del mundo, el aporte 
gubernamental representa 55% del gasto mundial en salud; el 31% corresponde al gasto 
de bolsillo y los seguros de prepago alrededor de 14 por ciento. 


Por supuesto que las cifras mundiales promedio no revelan el panorama de falta de 
balance por países y regiones; en las naciones de bajo ingreso por persona, la mitad del 
gasto en salud proviene del gasto público y la otra mitad del privado, con una parte muy 
pequeña de aseguramiento voluntario. En los sistemas desarrollados 15% proviene del 
bolsillo de los usuarios, en tanto que el aporte gubernamental representa 60%, pero si se 
excluye a los Estados Unidos, que tiene un gran peso entre las naciones con un ingreso 
per cápita superior a los 15000 dólares, el porcentaje de gasto gubernamental se eleva 
hasta 75%, en tanto que el gasto de bolsillo se reduce hasta 5 por ciento. 


Existe en el mundo una gran inequidad: los países de altos ingresos suman 15% de la 
población, sin embargo registran un volumen de gasto que suma tres cuartas partes del 
gasto mundial en salud. Lo que representa en cifras del año 2003 un gasto promedio por 
persona de 3382 dólares en los países ricos, contra 227 en los de bajos ingresos. Si se 
excluye a los Estados Unidos, el promedio de gasto en los sistemas desarrollados baja de 
11.2 a 8.8% del PIB. 


Otro fenómeno que se puede apreciar es que si se excluye a China e India, países que 
no son de los más pobres entre los 147 clasificados con ingresos inferiores a 15000 
dólares, el promedio de aportaciones gubernamentales sube un tercio; esto se debe a que 
sus gobiernos destinan relativamente pocos recursos al financiamiento de la salud, lo cual 
seguramente se debe a políticas de atención focalizada a grupos que se consideran 
prioritarios para las actividades económicas y a quienes laboran en las zonas industriales, 
en detrimento de otros grupos sociales. 


Si el gasto de bolsillo es el más ineficiente, no hay muchos argumentos a favor del 
aseguramiento privado. Ya hemos visto cómo excluye a ancianos, minusválidos y 
personas en riesgo. Un estudio en los Estados Unidos (Himmelstein, 2009) mostró que la 
segunda causa de las bancarrotas familiares se deben a elevadas facturas de atención 
médica, a pesar de que tres cuartas partes de las familias estaban aseguradas 
privadamente al principio de su enfermedad. 


En todos los sistemas existentes en el mundo, la forma en que los servicios de salud 
son financiados tiene trascendencia y se refleja en la eficacia, la eficiencia, la equidad y la 
cobertura de que disfrutan los ciudadanos, pero el ejemplo de los Estados Unidos refleja 
que no basta un alto gasto nacional en este rubro, ni siquiera cuando un porcentaje 
significativo proviene de fondos públicos. Lo que tiene importancia fundamental es cómo 
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se recauda y se gasta el dinero en salud. A fin de cuentas todos los recursos económicos 
provienen de los ciudadanos, de una manera u otra. La equidad o la inequidad en salud 
puede darse tanto en la manera como se recauda el dinero por parte del gobierno como 
en la forma en que se distribuye. Una recaudación insuficiente, injusta y desequilibrada 
tiene como resultado un financiamiento insuficiente de los servicios de salud y, por lo 
tanto, coberturas parciales y asignaciones desniveladas. 


En casi todos los sistemas de salud, excepto en los que aún existen de corte socialista, 
como el de Cuba, la recaudación de fondos incluye una aportación vinculada al trabajo, a 
cargo de patrones y trabajadores, aunque siempre relacionada con otros beneficios de la 
seguridad social. Un impuesto especial destinado al financiamiento de la salud, como 
muchas veces se ha propuesto en México, tendría enormes dificultades de 
instrumentación y manejo y acabaría siendo otro mecanismo más de inequidad. Los 
impuestos generales y otros ingresos gubernamentales constituyen la fuente más 
confiable de financiamiento nacional de los servicios de salud. 


Pero una vez decidido que éste sea el mecanismo más justo y apropiado surge el 
dilema de cuál es el mejor modo de gastarlo. Existe una corriente de opinión que creee 
que lo más apropiado es hacerlo en forma descentralizada, con participación de todos los 
niveles de gobierno, que debe ser asignado con base en necesidades y mediante 
mecanismos que garanticen la transparencia, el control y la participación de los usuarios. 
Pero siempre se presenta otro dilema: ¿quién presta los servicios y cómo se pagan? 


Este punto es crucial, pues depende de la forma en que se encuentra organizado un 
sistema nacional de salud. En este campo siempre surge una fuerte discusión sobre las 
formas de mezcla pública y privada. Entre las opciones administrativas aparece, por una 
parte, la experiencia de una gran estructura médica nacional controlada y manejada por el 
poder público, que inevitablemente lleva a una burocracia paralizante y al desarrollo de 
intereses internos de los profesionales a través de los sindicatos o las agrupaciones con 
peso político; por otra parte, la prestación de servicios a cargo de organizaciones 
intermediarias privadas, de carácter empresarial, tienen como consecuencia un gasto 
excesivo para satisfacer expectativas de ganancia y costos de complicados trámites, pero, 
sobre todo, conduce a deformaciones de la conducta médica, como pudimos apreciar 
claramente en los países que conservan el SHI y en las HMO de los Estados Unidos. 

La discusión sobre la modalidad que debe prevalecer es de todas maneras insustancial 
frente a lo que muestra la realidad; ni los monopolios gubernamentales son eficientes, ni 
puede descartarse la intervención privada a pesar de sus desventajas. Siempre existirá un 
factor de participación particular mientras haya un médico no asalariado capaz de tomar 
decisiones fuera de una guía de diagnóstico terapéutico establecida por una institución. 


Las organizaciones gubernamentales siempre tendrán la necesidad de efectuar 
contratos con médicos y organizaciones prestadoras de servicios, los cuales conllevan un 
riesgo; afortunadamente, gracias a la experiencia de otros países, tenemos forma de 
efectuarlos, realizar los pagos correspondientes y controlar, al menos en su mayor parte, 
los efectos de las conductas médicas ante los estímulos perversos de la economía actual. 
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Otra lección que se desprende de una rápida revisión de los sistemas de salud que 
han alcanzado un nivel de universalidad, desempeño y aceptación, consiste en que detrás 
de todo lo anterior existe una decisión nacional, comunitaria, de base y con elevada 
participación de los sectores sociales, para contar con una atención solidaria de la salud. 
Esta decisión se sustenta naturalmente en la aceptación de la salud como un derecho y 
una característica del Estado moderno. Es parte de la inclinación a vivir en comunidad, 
donde la solidaridad tiene una expresión práctica, una materialización que va más allá de 
las declaraciones políticas, que se da sin condicionamientos a través de una accesible, 
eficaz y eficiente red de instalaciones de servicios de salud, con personal profesional 
debidamente capacitado, científicamente instrumentada, bien administrada y sólidamente 
financiada con los recursos globales de la nación. 


362 


SEXTA PARTE 
LA PROPUESTA PARA LA UNIVERSALIDAD 


La conciencia en los sistemas y el diseño de los sistemas son 
importantes para los profesionales de la salud, pero no bastan. Lo 
esencial es la dimensión ética de los individuos. Si tienes amor, 
entonces puedes volver la mirada para monitorear y mejorar el 
sistema. El comercialismo no debe ser una fuerza central en el 
sistema. El hecho de que haya gente que debe ganar dinero 
porque invierte recursos en la atención de la salud, sin que sean 
prestadores reales de atención a la salud, parece algo perverso, 
un tipo de fraude. 

AVEDIS DONABEDIAN 


363 


XII. UN SISTEMA DE SALUD PARA EL SIGLO XXI 


LOS PRINCIPIOS, PARA COMENZAR 


A quien haya tenido la voluntad de leer, al menos en parte, los capítulos anteriores, 
seguramente le han surgido las siguientes convicciones: a) El régimen sectorial de que 
dispone México se caracteriza por la inequidad, la fragmentación y la ineficacia. Es un 
conjunto formado por agregaciones históricas que han reflejado visiones circunstanciales, 
acumulado intereses y que, si en algún momento fue de utilidad, ahora definitivamente ha 
quedado obsoleto frente a las condiciones del país. Reconocer esto no nos debilita como 
mexicanos; al contrario, revela nuestra capacidad para valorar las circunstancias que nos 
rodean. b) Es necesario que el país disponga de un sistema de salud eficaz no solamente 
para beneficio directo de la gente, sino también como palanca para el desarrollo y la 
competitividad. c) Un buen sistema es un factor de convivencia y cohesión social. 


Ante esta situación, es de interés por parte de toda la sociedad efectuar una 
movilización para aplicar políticas que permitan un nuevo cambio estructural de mayor 
alcance y profundidad que todo lo efectuado anteriormente, si no queremos que este 
sector, tan indispensable para la vida y el bienestar común, permanezca igual y luego sea 
objeto de un mayor deterioro del que padece ahora, a principios de la segunda década de 
este siglo. 

Una tarea de esta naturaleza parece enorme, casi imposible, ideal, poco práctica 
frente a los problemas económicos y la ausencia de progreso real de los últimos años. 
Sobre todo ante la resistencia al cambio, los intereses de grupo, la indolencia de los 
partidos políticos y la visión siempre populista que generalmente ha caracterizado a la 
gestión pública de salud. Ciertamente parece una empresa imposible y prohibitiva, pero 
hay que tener presente que para la humanidad siempre existe un camino de desarrollo. La 
historia muestra cómo algunas naciones han logrado encontrar avenidas y soluciones para 
alcanzar mayor bienestar. Tenemos frente a nuestros ojos el ejemplo de otras sociedades 
que han logrado crear sistemas de salud que no sólo resuelven cotidianamente 
necesidades vitales, sino que también han contribuido a elevar y a mantener su nivel de 
vida, más allá de lo que la mayoría de los mexicanos es capaz de imaginar. 


Aunque parezca impracticable, si se aplica la voluntad, es factible rescatar los 
servicios institucionales de salud de las grandes trampas de ineficacia en la que se ha 
metido. Más adelante mostraremos cómo el modelo nos ha llevado a un nivel de gasto 
que bien y razonablemente empleado nos permitiría un esquema de salud mucho más 
eficaz. 


Es posible diseñar algunos planteamientos innovadores que conformen un amplio 
marco de política, que por cierto ya fue vislumbrado décadas atrás. Ahora tenemos la 
ventaja de que contamos con mayor información y tenemos criterios para analizar la 
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estructura y la capacidad de las instituciones de salud. Disponemos de elementos para 
juzgar las consecuencias, positivas o de desequilibrio, que su presencia, organización y 
desempeño han tenido, así como para plantear soluciones. Por otra parte, la globalización 
y el intercambio con otras naciones nos permiten comparar nuestras estructuras, leyes, 
puntos de vista y situación, sin que el viejo chovinismo interfiera para tomar lo bueno y 
factible de remedios puestos en práctica en otros ámbitos. 


En los capítulos anteriores hemos hecho un diagnóstico del sector salud mexicano 
apegado a la realidad, sin interferencias de intereses o convencionalismos; el resultado no 
ha sido halagador. Desde hace tiempo no avanzamos. Además de su fragmentación, las 
instituciones se hunden en la rutina y el conformismo sin buscar su perfeccionamiento. 
Ahora, en este tiempo, nos corresponde plantear medidas de avance, dentro de un amplio 
abanico: tanto las ideales o necesarias como las que evidentemente son factibles. 
Tenemos la obligación de llegar a esta factibilidad. Dos cualidades debe tener nuestra 
exploración de soluciones: que sean de verdadera utilidad y que sea posible su 
materialización. 

Se requiere un ambiente social favorable para iniciar la exploración de opciones y 
configurar planteamientos. En nuestro país existe el antecedente de un movimiento que 
logró cambios de trascendencia en el sistema mexicano, el que fuera denominado cambio 
estructural, puesto en práctica durante el periodo de 1982 a 1988, el cual marcó un 
camino. Por supuesto que las soluciones no son las mismas, pues hoy se requiere otro 
tipo y otro nivel de alcance, de mayor complejidad; pero las estrategias para lograr la 
movilización siguen siendo válidas. Hagamos un extracto de ellas: 


a) En aquel tiempo se preparó un documento programático con la debida antelación a 
un cambio de gobierno. Contenía un diagnóstico y planteaba políticas, estrategias y 
acciones. Con ese material se publicó un libro denominado Hacia un sistema 
nacional de salud. 

b) Desde un principio se consideró necesario un cambio estructural y las medidas 
propuestas formaban la primera parte de un plan de largo plazo. 

c) Se movilizaron las fuerzas progresistas para lograr un apoyo con gran fuerza 
moral. 

d) Se constituyó un liderazgo con la capacidad legal, ética y técnica para impulsar los 
cambios propuestos. 


Si bien el proceso se interrumpió, el valor y la maestría con que se llevó adelante 
constituyen una experiencia destacada en la historia de la administración pública del país. 
Demostró que es posible efectuar un cambio y avanzar en una sociedad generalmente 
inclinada a la continuidad y la repetición. Como se ha señalado, si bien las estrategias 
operativas para vencer las resistencias siguen siendo pertinentes, las soluciones ahora 
requieren otra estructura y otro alcance, deben responder a la necesidad de recuperar el 
tiempo perdido y aceptar que se requiere una nueva forma, totalmente diferente, de 
organizar la atención de la salud. 
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La primera cuestión que surge es la necesidad de contar con una base conceptual 
para sustentar el cambio y crear una ambiciosa plataforma sobre la naturaleza del sector 
y de sus contenidos institucionales. Esto no emergerá de una solución técnica ni 
estructural, ni siquiera política. Va más allá; para ser válida debe emanar de una 
argumentación inatacable e irreprochable, debe estar sustentada en un valor humano 
universal y trascendente. Debe surgir de la ética, de los principios de la convivencia 
humana, del camino abierto por la propia filosofía social. Otra vez tienen la palabra Jean- 
Jacques Rousseau, Kant, Voltaire, los enciclopedistas franceses, y los abogados 
mexicanos que escribieron válidas reflexiones sobre el derecho a la salud a finales del 
siglo pasado. También tienen vigencia los ejemplos de compromiso profesional de los 
doctores Eduardo Liceaga, Salvador Zubirán, Ignacio Chávez, Pedro Daniel Martínez, 
Miguel Bustamante y Guillermo Soberón. Con ellos destaca la ética y los principios de las 
disciplinas médicas frente al valor de la vida humana y los deberes sociales para su 
protección y conservación. 


La ética y su expresión, la honestidad. La honradez en la concepción del sistema, en 
su instrumentación y en su operación. Teniendo al hombre como objetivo de las 
instituciones. Sentimiento que debe impregnar sus documentos y sus normas, así como 
sus complejas operaciones y el actuar de los hombres que las manejan. Que deben 
aceptar su compromiso desde un principio. Decía José Francisco Ruiz Massieu que “la 
corrupción comienza cuando alguien asume un puesto para el cual no está capacitado”. 


El pensamiento ético en la instrumentación del sistema de salud comienza en la 
aceptación integral del derecho a la salud. Un abogado mexicano postulaba que la 


“protección a la salud”, como se inscribió en el artículo 4% constitucional, no difiere 
jurídicamente del significado del derecho a la salud, así llanamente. Aceptar que el 
derecho es para todos igual, sin retorcimientos, argucias, sin privilegios para intereses y 
grupos, es sin duda el paso fundamental para un sistema de salud de eficacia nacional. 


Sobre el deber de los encargados de conducir una política nacional de salud y lo que 
debe hacer la sociedad es pertinente recordar lo que Guillermo Soberón escribió al ser 
aprobada la inclusión del derecho a la protección a la salud: “La Constitución da mandato 
al Estado para que se aboque a dar cumplimiento a ese derecho social; a partir de este 
gran hito de la evolución sanitaria en México, el Estado y sus funcionarios podrán ser 
conminados por el pueblo si no se esfuerzan suficientemente en darle efectividad 
progresiva al derecho a la protección de la salud”. 

No es bastante que sea un requisito para la existencia equilibrada, que sin ella la gente 
no puede trabajar ni producir, que los niños son incapaces de estudiar y que sin ella la 
economía se debilita. Es necesario ir más allá, es preciso reconocer que todos, por ser 
ciudadanos de un país, sólo por ese hecho, deben ser protegidos por las instituciones 
como una responsabilidad para todos igual. Las leyes y los reglamentos institucionales 
que establecen distinciones, que ahora así lo hacen, y que con ello discriminan, 
constituyen un atentado, un motivo de vergüenza y pena. No son aceptables las 
exclusiones; si cualquier persona contribuye a la economía, a la vida en común, si cada 
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individuo es parte del entramado social, debe ser objeto de cuidado por parte de las 
instituciones que se forman para satisfacer una necesidad a todos común. 


Las diferencias en los servicios son una muestra de inhumanidad; siempre son 
artificiales. La atención que se brinda a ciertos grupos sociales es muestra de 
discriminación, la cual nos hemos acostumbrado a aceptar, pero que no debe ser. Es 
difícil desarraigar este pensamiento; fácilmente caemos en él. Cuando los partidos 
políticos y los gobernantes dicen que se atenderá de manera prioritaria a los pobres, se 
cae así en una trampa, puesto que entonces se crean servicios para los pobres, siempre 
incompletos e insuficientes. Los servicios deben ser diseñados y proporcionados en 
similitud de oferta y condiciones, siempre de la misma categoría, conforme la condición 
de ciudadanía. Aquí principia la ética en el sistema de salud. Podrá haber excepciones y 
quienes puedan conseguir por su condición económica y preferencias personales ciertos 
servicios de excepción, pero esto es una circunstancia particular. La ética no se vulnera 
siempre y cuando la sociedad procura servicios comunes y generales en plan de igualdad. 


Este concepto debe permear a todo el conjunto institucional y debe tener expresión 
en los siguientes principios: 


—Los servicios de salud deben ser diseñados para beneficiar a todos los ciudadanos 
y eventualmente a todo ser humano que se encuentre en el país. 


—El contenido tecnológico de los servicios debe ser siempre igual. 


—-Deben ser financiados por los fondos comunes. No son aceptables los sistemas 
institucionales para grupos separados de población, financiados con fondos 
públicos o provenientes del patrimonio natural o el creado por toda la sociedad. 


—La gestión debe integrar mecanismos para garantizar y vigilar la honestidad con 
que se utilicen los recursos que la sociedad destina para ello. 


De todo lo anterior se derivan principios y paradigmas que deben regir el actuar de 
los encargados de la gestión institucional. No sólo deben disponer de capacidad técnica, 
conocimientos y habilidad para diseñar políticas de salud, sino que deben tener 
conciencia de su misión y su responsabilidad ante la sociedad. Son innumerables las 
situaciones que cotidianamente se presentan en el ejercicio de la gestión y prestación de 
servicios de salud, pero la ética proporciona en forma automática las formas de conducta. 
Basta recordar que la misión consiste en proporcionar servicios con uniformidad, 
equidad, conforme lo aconseja la ciencia y la tecnología, y que el objetivo es el hombre, 
cualquiera que sea su condición. 


Todo adquiere solidez para contribuir al siguiente paso, a la concepción del conjunto 
de servicios o prestaciones que debe recibir la población como materialización de los 
paradigmas que la sociedad debe preservar. Este conjunto de prestaciones se conforma 
necesariamente por elementos que aportan la ciencia, la tecnología y la experiencia en la 
integración de los sistemas de salud. 
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EL SISTEMA DE SALUD ANTE EL ESTADO Y LA SOCIEDAD 


Una vez aceptado que toda estructura de salud tiene un contenido axiológico, una misión 
moral, es oportuno recordar que también es un fenómeno político y de derecho, pues 
tanto la vida como la salud caen dentro de la esfera de la dicotomía de relaciones básicas 
existentes en toda sociedad, que son: a) las comunes o compartidas entre todos, y b) las 
individuales que siempre permanecen y se conservan frente a los demás; éstas 
constituyen una soberanía natural del individuo. Unas son objeto del derecho público y 
otras del derecho privado. Las actividades que se desarrollan en el sector salud 
comprenden a ambas y se enmarcan en el esquema que plantean los filósofos de la 
sociedad y los defensores de los derechos humanos, no sólo en lo que se deriva del 
“contrato social” de Rousseau, que tanto influyó en el diseño del derecho a la protección 
a la salud en la Constitución mexicana en 1982, y que ya hemos tratado en el primer 
capítulo, sino también en lo que corresponde a su materialización en un Estado moderno, 
tal como lo han concebido Norberto Bobbio (1909-2004), “el filósofo de la democracia”, 
y Claude Lefort (1924-2010), “el crítico del totalitarismo”, a lo largo del siglo XxX. 


En un Estado pueden coexistir relaciones entre privados sin intervención de las 
entidades que ejercen el poder público, pero otras relaciones se constituyen bajo un 
esquema determinado por la sociedad, sujetas entonces a las disposiciones de una ley. 
Todos los individuos tienen un derecho inherente a su persona (Hobbes) que pueden ligar 
a un contrato con otra persona igual, por lo que se constituye un derecho privado. Pero 
también pueden ceder derechos al soberano (u otra autoridad o poder) para su protección 
y seguridad, estableciéndose relaciones de derecho público. 


A partir del desarrollo del Estado de bienestar, la atención de la salud ha sido el 
resultado de una intervención prioritaria del Estado, el cual organiza y proporciona 
servicios de salud con cobertura universal a cargo de los fondos públicos y de los 
productos del patrimonio nacional. Esta atribución es explicada por Bobbio de la siguiente 
forma: 


El [poder] judicial tiene la tarea fundamentalmente negativa de dirimir los conflictos y reprimir las ofensas al 
derecho establecido; el segundo (el administrativo) de proveer la utilidad común interviniendo en la vigilancia 
de las costumbres, en la distribución del trabajo, en la educación, en la ayuda a los pobres, en todas las 
actividades que distinguen al Wohlfahrtsstaat, el Estado que se ocupa del bienestar externo de sus súbditos. 


Idealmente, las cualidades del individuo dentro de una sociedad siempre se preservan, 
constituyen derechos inherentes a la persona y no son apropiables por el Estado; por 
ejemplo, la privacidad de la información correspondiente a los usuarios de los servicios 
de salud. Los derechos particulares, que se ceden por contrato, sólo son objeto de la 
justicia conmutativa, o derecho civil; pero también existe con cierta prioridad la famosa 
justicia distributiva, es decir, la que se deriva de las relaciones del poder público con los 
ciudadanos y que en principio tiene el deber de equilibrar las desigualdades siempre 
existentes entre las personas. 


Estas dos relaciones, siempre existentes, no impiden que se manifieste la también 
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famosa dicotomía público/privada, donde la capacidad de seleccionar al proveedor es un 
derecho personal que no puede ser ignorado por el poder público. De este concepto se 
derivan muchas consecuencias para la organización práctica de un sistema de salud y las 
leyes que lo deben conformar y operar. Un sistema compulsivo y único, para beneficio 
de un sector por amplio que sea, como coloquialmente lo proponen algunos partidos, 
monopólico en su esquema general, tiene un resabio inconveniente. Recordemos que 
Leffort advierte que en los estados democráticos existen riesgos ocultos de totalitarismo, 
que se manifiestan en el ejercicio del poder para favorecer a grupos internos o externos; 
de esta manera podemos colegir que toda protección selectiva en un Estado es una 
expresión propia de una forma de totalitarismo, o de otra manera, un inicio de corrupción 
de las relaciones entre la sociedad civil y el resto del Estado. 


Muchos de los médicos que elaboraron los esquemas institucionales del sistema de 
salud de México consideraron que para mayor eficacia de sus acciones deberían enfocar 
sus esfuerzos a la atención de la familia, ya que sus relaciones daban lugar a la 
transmisión de enfermedades o las variables de sus condiciones domésticas podían 
favorecer la salud o llevar a su deterioro; asimismo la intervención a nivel de este núcleo 
permitía el cuidado preventivo y oportuno dentro de la propia área doméstica. Esto dio 
lugar a la medicina familiar en todos los esquemas; la seguridad social la adoptó incluso 
en el nombre de sus clínicas; en tanto que los servicios de salud para la población no 
asegurada establecieron paquetes de atención primaria con enfoque familiar; incluso uno 
de los sistemas para área urbana más avanzados estableció la carpeta familiar, en la cual 
se integraban los expedientes individuales de los miembros de cada familia. 


Además de este factor técnico derivado de las prácticas de la salud pública, existe una 
razón jurídica emanada de la filosofía del Estado moderno. Casi todos los autores 
(excepto algunos marxistas) reconocen a la familia como la base de la sociedad civil, de la 
cual surge el Estado; incluso se afirma que la economía es un atributo de este grupo, de 
ahí que las instituciones organizadas y financiadas por el Estado tienen el deber de 
atenderla en su conjunto y en forma simultánea, tanto por razones técnicas como de 
derecho. 


Otro elemento de carácter axiológico que se relaciona asimismo con la filosofía del 
derecho, es la forma en que deben ser ejercidos los recursos económicos, que 
normalmente están sujetos a las disposiciones que el poder público establece para el 
control de los recursos financieros, puesto que en la operación deben adquirir en 
múltiples variedades, ya que usualmente se deben efectuar contratos con empresas, por 
ejemplo los proveedores, y con individuos, por ejemplo los profesionales de la salud. 
Todas estas operaciones deben estar sujetas a un manejo ético donde se preserve el 
cuidado de los bienes públicos. 

Por otra parte, las personas deben asimismo estar en libertad de recurrir al contrato 
privado, no necesariamente escrito, para obtener atención a su salud con entes no 
públicos; pero el ejercicio de éstos debe estar regulado por el Estado, para garantizar los 
derechos de su ciudadanos, ya que la medicina es una disciplina que encierra 
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procedimientos que no son conocidos o entendibles por la mayoría del público. 


Adicionalmente a una responsabilidad derivada del derecho, el Estado moderno ha 
asumido la función de institucionalizar y proporcionar servicios de salud debido a dos 
circunstancias prácticas: a) su capacidad para organizar servicios de cobertura nacional, 
administrarlos y controlarlos, así como para obtener y aplicar tecnología con racionalidad 
y con visión de interés común; b) para esto se utilizan fondos del tesoro público y, por lo 
tanto, de todos los ciudadanos. En esto la población cede cierto tipo de soberanía privada 
para que sea ejercida por el poder; pero a cambio recibe servicios organizados y con 
capacidad de atender en forma masiva a la población. Sobre esta cesión de autonomía, 
citando a Hegel, Bobbio la describe de la siguiente manera: 


El máximo bien de los sujetos no es efecto de la persecución, mediante el esfuerzo personal o el antagonismo 
del propio bien por parte de cada cual, sino el producto de la contribución que junto con todos los demás da 
solidariamente al bien común, de conformidad con las reglas que toda la comunidad o el grupo dirigente que 
la representa se ha dado a través de sus órganos. 


Por ejercer un derecho del individuo, el Estado está obligado a proporcionar atención 
a todos los ciudadanos en forma equitativa y sin la múltiple discriminación con la que lo 
ha venido haciendo el Estado mexicano, pues tiene la obligación de informarle de los 
desempeños de sus estructuras y atender sus quejas e inquietudes. Otra consecuencia 
natural es que la administración a cargo del Estado siempre pueda ser observada por los 
ciudadanos, los cuales deben contar con mecanismos para conocer la rendición de 
cuentas. Además, deben ser establecidos los procedimientos adecuados para que la 
sociedad pueda intervenir en el rumbo y la gestión de este tipo de servicios. 


Por constituir una estructura de elevada calidad axiológica y ser un componente 
propio de un Estado moderno, el sistema de salud administrado por el gobierno y a cargo 
de los fondos públicos, es evidente que los directivos de su gestión no deben estar 
vinculados a la propaganda política de los partidos, ya que entonces pueden esgrimir 
intereses de grupos. La independencia política es además la forma de preservar los 
avances en el bienestar público. En los países donde existe un sistema universal de salud 
se advierte que sus mayores alcances fueron logrados bajo gobiernos progresistas; pero 
gracias a su administración no comprometida, han podido (hasta ahora) permanecer e 
incluso mejorar durante gobiernos conservadores. Por otra parte, el Estado debe respetar 
la estructura de gestión, absteniéndose de utilizar los puestos creados para el sistema de 
salud para ubicar profesionales como premio a su lealtad política. 


EL SISTEMA DE SALUD ANTE LA CIENCIA Y LA TECNOLOGÍA 


Como parte del proceso de creación de herramientas muy ligado al desarrollo del 
intelecto humano, se ha alcanzado en esta etapa de la civilización un complejo acervo de 
ciencia y tecnología, el cual se incrementa continuamente. En el caso de las disciplinas de 
la salud es tan abrumadora la información, que los especialistas deben estar atentos día a 


370 


día para estar actualizados. El ciudadano común recibe esta información en forma 
tamizada y muy parcial, a veces deformada por la publicidad, y a veces por intereses de 
los médicos; es natural que la persona enferma no esté en posibilidad de decidir cuál 
tecnología es procedente para su tratamiento. 


Ante esta circunstancia, es importante, como parte del acuerdo social que se 
establece entre el ciudadano y el Estado, que este último intervenga para que los 
individuos tengan acceso a la tecnología que es adecuada para la atención de su salud. El 
Estado moderno, a través de sus Órganos, tiene la responsabilidad de ejercer al menos 
dos grandes funciones: a) vigilar que la tecnología médica de que se dispone en el país, 
tanto a nivel público como privado, sea de calidad probada y realmente efectiva, y b) 
poner al alcance de los ciudadanos la tecnología médica que por muy diversas 
circunstancias no siempre se encuentra disponible para la mayoría. En otras palabras, el 
sistema debe buscar, evaluar, seleccionar, distribuir y aplicar los avances tecnológicos 
más apropiados y de menor costo. Esto sólo es realizable por el Estado gracias a la 
capacidad de recursos científicos que puede conjuntar. No hacerlo es dejar a la 
ciudadanía a merced de errores o intereses particulares. Es perder la oportunidad de 
controlar apropiadamente lo que se ha desarrollado en cuanto a productos y técnicas para 
el cuidado de la salud y la vida. 


Este deber ha venido adquiriendo mayor importancia a medida que los intereses 
comerciales promueven y saturan el mercado con equipos, instrumentos y sustancias que 
no siempre son eficaces, o bien que tienen un alto costo en función de sus resultados. 
Hay que tener en cuenta que a veces las tecnologías pueden ser sustituidas por otras más 
eficaces y eficientes, o por habilidades humanas igualmente efectivas. El Estado cuenta 
asimismo con una ventaja: las grandes instituciones, particularmente las estatales, tienen 
poder de negociación ante las empresas fabricantes, productoras y comercializadoras. No 
así los ciudadanos aislados. 


Como ya hemos visto, en muchos países avanzados se han creado consejos, comités, 
grupos de expertos que, apoyados con laboratorios o recursos científicos, tienen como 
función evaluar la tecnología médica para seleccionar aquella que muestre mejores 
beneficios. En México se ha intentado desarrollar tecnologías alternativas, de mayor 
simplicidad y menor costo, y se han llevado a la práctica intentos de crear “tecnología 
apropiada”; pero no han prosperado por falta de apoyo por parte de las autoridades, así 
como también por la oposición de intereses comerciales. 

La acción del Estado en relación con la tecnología no termina en la evaluación y la 
selección; esto es apenas al principio y es de menor importancia frente a la gran tarea de 
organizarla debidamente para que sea llevada hasta el usuario en forma efectiva, y que al 
mismo tiempo sea eficiente y productiva. Nunca serán suficientes los esfuerzos para 
recomendar a los funcionarios que dirigen las instituciones de salud acerca de la 
trascendencia que tiene el crear infraestructura de salud e integrar sus recursos humanos 
profesionales de acuerdo con un escalonamiento donde la utilización de la tecnología 
responda tanto a la historia natural de las enfermedades como a la selección de los 
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recursos médicos apropiados. Ni en mayor ni menor escala de lo que se requiere, ni en 
menor o mayor número de lo que se necesita. 


El acceso a la información sobre los desarrollos científicos es otra función que el 
Estado está en condiciones de efectuar con mayor facilidad y mejores resultados; 
asimismo, ésta debe ser seguida de la investigación tanto básica como la aplicada. Se ha 
dicho muchas veces que la investigación científica, seguida de aplicaciones tecnológicas 
prácticas, es indispensable para el desarrollo y para alcanzar libertad y soberanía 
económica. En países como el nuestro los dos tipos de investigación debieran estar 
dirigidos al estudio de los problemas prioritarios en salud de nuestra población; sin 
embargo eso no es lo frecuente. Cuando se revisan los trabajos que realizan los 
investigadores en salud aparece una gran diversidad de objetivos, temas y estudios con 
escasa vinculación con los problemas nacionales, a pesar de que la investigación está 
patrocinada por instituciones del Estado. 


Durante los años setenta tuvo auge un tipo especial de investigación promovida 
inicialmente por la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 
México y luego por la Subsecretaría de Planeación de la ssa, con el nombre de 
“investigación de servicios de salud” o de “sistemas de salud”. Este campo de 
investigación se mostró muy necesario en la práctica, pues el manejo de la tecnología no 
termina en el diseño de esquemas estructurados para la atención de la salud, sino que 
deben adaptarse, perfeccionarse y ajustarse constantemente. Son siempre susceptibles de 
cambio, por ejemplo, las formas de atención primaria, las acciones de los médicos en los 
consultorios, las formas de organizar los programas de salud, la aplicación práctica de los 
nuevos conocimientos, las relaciones de los equipos de salud formados por profesionales, 
enfermeras y otros protagonistas de los actos médicos; el diseño de hospitales y otro tipo 
de unidades médicas, así como la cirugía extramuros o de corta estancia. También son 
perfeccionables a través del estudio los pasos y procesos de atenciones en cadena, de 
manejo de los equipos y, en general, de los ajustes en procedimientos de lo que se ha 
llamado reingeniería hospitalaria. El amplio campo de la investigación de servicios de 
salud para mejorar los sistemas de atención no ha recibido la atención que en un tiempo 
tuvo. 


Una aplicación de la investigación de servicios de salud que fue bastante prometedora 
consistía en el diseño de unidades de atención a la salud, tanto en su infraestructura y 
equipamiento como en su funcionalidad. Permitía la concepción de establecimientos más 
eficientes y productivos, los cuales respondían a las condiciones de la demanda y, en 
general, a la epidemiología. Al parecer, este tipo de estudios ha sido sustituido por la 
apreciación empírica de los funcionarios, pues no se encuentran correlaciones entre las 
unidades y un concepto de esquema regulador. Están por ser definidas algunas 
modalidades de centros de salud, clínicas y hospitales de especialidades de nueva 
generación para las condiciones sociales, epidemiológicas y culturales de la población 
mexicana, cuidando siempre la aplicación racional de la tecnología y las especialidades de 
la salud. 
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EL SISTEMA DE SALUD ANTE LOS RECURSOS HUMANOS 


Todo sistema de salud es particularmente sensible a la naturaleza, formas de 
participación, actitud y hasta emociones de los recursos humanos profesionales, técnicos 
y administrativos que se incorporan a sus esquemas. En la práctica, los trabajadores de la 
salud son el sistema de salud. De su capacidad, habilidades y desempeño depende la 
eficacia, la imagen y los resultados de los servicios que recibe la población. Como 
consecuencia natural, siendo un compromiso del Estado el derecho a la salud, éste tiene 
responsabilidades frente a este importante recurso. Debe preocuparse por formarlo, 
educarlo continuamente, estimularlo y a la vez vigilar su actuación. 


Hasta antes de la mitad del siglo pasado la profesión médica era en su mayor parte de 
ejercicio privado, con excepción de algunos servicios proporcionados por algunas 
empresas, unas cajas de previsión social del gobierno federal y algunos hospitales 
estatales. El panorama cambió a partir de varios desarrollos: la creación del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, los institutos nacionales de salud y los programas de 
extensión de cobertura de la Secretaría de Salubridad y Asistencia crearon numerosos 
puestos de trabajo. En la actualidad existe un gran número de médicos que laboran en 
forma asalariada en las instituciones de salud, al mismo tiempo que han crecido las 
actividades de los médicos privados, individualmente y dentro de organizaciones 
médicas. 

La formación de médicos y enfermeras ha sido atendida durante décadas por el 
Estado a través del sistema educativo. Coincidiendo con el privado, este último sector ha 
venido creciendo al grado de que ahora 30% de las escuelas de medicina son privadas. 
También se ha experimentado un desarrollo de las escuelas de enfermería. El Estado 
también ha preparado ingenieros sanitarios, ingenieros expertos en tecnología médica, 
técnicos en laboratorio, en rayos X e imagenología, nutricionistas, terapeutas y otros 
técnicos profesionales en salud. Aunque inexplicablemente a finales del siglo pasado 
abandonó el desarrollo de estadígrafos, promotores y educadores que venía formando la 
Escuela de Salud Pública. 


Como consecuencia de la fragmentación de las formas y las modalidades que el 
Estado mexicano ha creado para la proporcionar atención a la salud a la población, 
mediante instituciones de características y reglamentaciones diferentes, no ha sido posible 
la formulación de una política pública para el desarrollo de los recursos humanos del 
sector. Existen diferencias fundamentales entre el personal que labora en las 
organizaciones, incluso de la misma naturaleza, como son las de seguridad social y de los 
sistemas estatales. Las diferencias afectan no sólo el monto de los salarios, sino también 
las prestaciones, como son aguinaldos, bonos, pensiones, vacaciones, promociones por 
antigúedad, etcétera. 


Es evidente que los trabajadores de la salud de las instituciones públicas debieran ser 
objeto de un sistema que garantizara su desempeño y mejoramiento personal, con 
estímulos, capacitación, becas, cursos, ascensos, seguros y pensiones de la misma 
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calidad, no sólo porque así lo marca la ley, sino porque es la forma de lograr pertenencia, 
lealtad y apego al servicio público. Para acceder a un sistema nacional de salud eficaz 
hace falta una reglamentación que se ocupe de tan importante factor. 


Otro rubro en que el Estado debe poner atención es la capacitación y el desarrollo de 
sus directivos; aún se conserva en el pensamiento de los políticos la idea de que las 
instituciones de salud deben ser dirigidas por distinguidos médicos, lo cual es 
completamente erróneo, pues las organizaciones de salud no son pacientes sino son 
grandes empresas cuyo manejo requiere habilidades complejas y conocimientos 
administrativos diversos. Es verdad que ciertos médicos y otros profesionales que no han 
tenido capacitación o experiencia tienen capacidad de liderazgo y desarrollan habilidades 
gerenciales una vez en el puesto, pero aun así se requiere adiestramiento en las 
disciplinas administrativas y en sus diversas variedades como son planeación, evaluación, 
control y supervisión. El sistema de salud mexicano debe contar con un centro de 
generación de directivos y gerentes en los diversos niveles de sus estructuras, y junto con 
ello debe establecer las normas apropiadas de ascenso y remuneración, superando las 
simulaciones de un servicio civil de carrera aislado del desempeño y de la capacitación 
formal. 


Por otra parte, los directivos deben ser sujetos de una política salarial equitativa, pues 
no es correcto que disfruten de sueldos desligados de la escala de los trabajadores 
sustantivos, con diferencias abismales en su monto. Cuando se establecen grandes 
discrepancias se revela una injusticia y un aprovechamiento inmoral del mando. Es 
motivo de resentimiento, malestar y desaliento entre los profesionales, lo que 
inevitablemente se refleja en su desempeño. 


A pesar del crecimiento del sector privado, el Estado tampoco ha formulado políticas 
frente a estos profesionales; las empresas privadas no son reguladas ni evaluadas en 
forma alguna, sus tarifas y sus formas de atención pertenecen exclusivamente al derecho 
privado. La Conamed no interviene más que como un mediador en caso de conflicto; ni 
siquiera se ha establecido un sistema de información al público sobre las características y 
las ventajas de estos servicios. 


Frente a los profesionales médicos privados, en lo individual, el Estado tampoco ha 
establecido una política, pese a la importancia que tienen para la atención a la salud en 
todo el territorio nacional. Es muy recomendable que se establezcan programas y 
procedimientos para su incorporación funcional al sistema. Sería positivo que el Estado 
utilizara sus instalaciones y los medios de que dispone para ofrecer cursos, conferencias, 
información científica y tecnológica a los médicos privados para su superación; asimismo 
sería positivo establecer vínculos formales para la canalización de pacientes y para 
incorporarlos al sistema de referencia y contrarreferencia. También sería de utilidad 
facilitar el acceso a vacunas, medios de diagnóstico y de rehabilitación a precios 
accesibles. El médico privado, por su parte, estaría comprometido a participar en el 
sistema de vigilancia epidemiológica y en la atención de desastres, y compartir 
experiencias. En el futuro, como lo propondremos más adelante, el médico privado 
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puede ser un componente sustantivo y eficaz de un sistema universal de salud. 


CONSTRUYENDO EL MODELO: LA UNIVERSALIDAD 


Después de aceptar que la atención a la salud debe estar sustentada en principios 
morales, éticos y humanistas, es necesario definir qué significa esto en términos 
prácticos, cómo se materializan en estructura y en contenidos de un servicio nacional de 
salud. No único, como equivocadamente lo catalogan algunos partidos políticos y algunos 
técnicos; esto debe ser matizado y aclarado, pues siempre deberá haber opciones para los 
que prefieren diferentes formas de atención y que están dispuestos a acudir a ellas; eso lo 
consideran como parte de sus derechos, y así es. 

Como una forma de concebir una atención de amplia proyección y alcance integral 
ahora se habla frecuentemente y con insistencia sobre la “universalidad” en salud. Lo 
hacen los partidos políticos, los precandidatos, las organizaciones no gubernamentales, 
los funcionarios y los técnicos. En las instituciones se discuten sus componentes o sus 
factores. Hasta la Organización Panamericana de la Salud, pese a su actual timidez y 
acostumbrada ambigiedad, también lo hace. 


Este fenómeno necesariamente despierta varias reflexiones. En principio podemos 
decir: ¡qué bueno que se hable de la universalidad a pesar de la indefinición de este vago 
término!, pues es la manifestación de una voluntad y tal vez un camino para contar con 
un sistema justo y eficaz de atención a la salud. Puede conducir, ahora sí, a un Sistema 
Nacional de Salud, uno real, no el que tenemos de manera virtual. Una universalidad 
claramente enunciada sería finalmente la aproximación de los mexicanos a una forma 
organizada de salud pública, como se hace en los países avanzados. Con la universalidad 
comenzaría a configurarse finalmente, aunque un poco tarde, el derecho a la protección a 
la salud, que ya pronto cumplirá 30 años de haber sido incorporado a la Constitución. 
Qué bueno que hablemos de la universalidad; pero qué malo y descorazonador es 
constatar que no vivamos dentro de ella. Porque al menos se han desperdiciado dos 
excelentes oportunidades para lograrla. 


La primera ocasión perdida se dio en la época de los años cuarenta del siglo pasado, 
al crearse en 1943 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). La seguridad social 
incorporaba, por supuesto, la atención integral a la salud, pero como sabemos, quedó 
limitada a un grupo, a los trabajadores de las empresas. La segunda oportunidad perdida 
fue durante la década de los años ochenta, casi 40 años después, con motivo del 
movimiento de cambio estructural. El momento también era propicio, pues se había 
ampliado la infraestructura en el campo y en las ciudades, mientras que la seguridad 
social crecía a un ritmo sostenido. En general, había recursos provenientes del petróleo, 
pero lo más importante era que se había logrado crear un clima favorable para el 
desarrollo de un moderno sector salud. Ambas oportunidades no sólo se perdieron, sino 
que después se volvió a la administración de lo ya existente. 
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Es conveniente precisar de qué se habla cuando se hace referencia a la universalidad, 
pues puede ser que no represente el mismo concepto para todos, ¿Qué quiere decir esta 
palabra para un técnico, para un diputado o incluso para un extranjero? ¿Qué representa 
para la comunidad? Es conveniente aclararlo pues el término no tiene el mismo contenido 
para todos; varía también en los foros y en los lugares donde se trata y se discute. En 
primer lugar hay que aclarar que no es lo mismo cobertura universal que universalidad, 
como frecuentemente se cree. 


En salud pública esta palabra era muy común debido a un uso coloquial para describir 
el alcance de ciertas tareas. Se utilizaba para hacer alusión a un objetivo; por ejemplo, 
para referirse a la dimensión de un grupo de niños que debían ser vacunados, al total se 
le llamaba “universo”; se decía: “Nuestro universo son cinco millones de niños”. 
También se refería a la cobertura alcanzada: “Hemos logrado cobertura universal en la 
vacunación”. Más tarde, se comenzó a hablar con el mismo sentido respecto de un 
programa específico, pudiendo ser de detección de alguna enfermedad o de la prestación 
de un servicio. Hasta hace poco se mencionaba la cobertura universal en atención 
primaria de la salud como una meta de los sistemas para población no asegurada. Ahora 
se hace referencia, sobre todo en los niveles gubernamentales, a un alcance de 
universalidad mediante el Seguro Popular. Otros más consideran que es posible un 
planteamiento de universalidad mixta, es decir, sumando las coberturas de la seguridad 
social, del sector privado, de los seguros de gastos médicos y de las redes de salud para 
la población sin aseguramiento. 


Se puede, pues, considerar así la cobertura universal como un objetivo, una meta 
planeada por las instituciones o por el sector. Representa muy frecuentemente un registro 
de incorporación de ciudadanos, o la capacidad potencial de la infraestructura para 
atenderlos. 


Pero nada de lo anterior es universalidad; si así fuera, podíamos irnos a descansar 
tranquilos y sentirnos protegidos, al menos en lo que se refiere a la atención a la salud. 
Pero definitivamente este pensamiento no procede, no se acerca en lo más mínimo a lo 
que constituye una verdadera universalidad. Pongámoslo más explícito: la universalidad 
no existe en un sistema fragmentado, socialmente ineficaz y decididamente inequitativo. 
El esquema institucional del sector salud mexicano no sólo es poco efectivo y 
discriminatorio, sino que constituye un obstáculo de gran magnitud para lograr la 
universalidad. Asimismo es un escollo para el desarrollo económico y social del país. 

Esto se pone de manifiesto muy clara y objetivamente en la afirmación de la 
Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) que en 2005 emitió 
el siguiente juicio: “El débil desempeño en términos de los objetivos del sistema de salud 
también revela la fragmentación institucional del sistema de atención médica e 
ineficiencias en el ámbito de los prestadores de servicios. Este menor desempeño es un 
factor que limita el desarrollo de la capacidad productiva de la economía”. Gracias a la 
OCDE podemos recibir un mensaje donde apreciamos que no hay universalidad posible en 
un sistema cuya arquitectura es un embrollo de grupos, sistemas administrativos, 
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modelos de atención, financiamiento y presupuestos. 


Pero entonces, ¿qué es la universalidad?, ¿es posible definirla?, ¿cómo se alcanza? 
Estas preguntas se contestan al mismo tiempo, pues ahí están los ejemplos de los países 
que la han establecido, la han conformado, la han financiado y la operan a pesar de los 
embates de la ideología económica actual, siempre contraria al gasto en bienestar social. 
Están para mostrarlo, todavía, con sus modalidades de instrumentación, la Unión 
Europea y Canadá. 


Tal vez no sea posible enunciar en una simple definición la expresión universalidad en 
salud, pero sí es posible tomar el término para construir un paradigma formado por 
varios atributos. Un modelo que contenga los componentes esenciales para configurar un 
sistema de salud con características humanitarias, incluyente, equitativo y eficaz. Que al 
mismo tiempo sea viable y sustentable. Del estudio de las cualidades de los sistemas 
existentes es posible extraer las circunstancias, modos y condiciones que les han 
permitido ser efectivos. Se han hecho ejercicios de esta naturaleza. El doctor Guillermo 
Soberón, con el apoyo de un grupo de asesores, ha seleccionado un conjunto de 
requisitos o cualidades que debe tener un esquema sectorial para responder 
satisfactoriamente al concepto de universalidad. Éstos son los componentes básicos: 


1. Un sistema de salud debe estar estructurado de tal manera que permita la 
distribución equitativa de su carga financiera, pues su costo debe ser pagado por 
todos los ciudadanos de acuerdo con su ingreso y circunstancia dentro de la 
sociedad, ya que finalmente el gasto global en salud debe estar a cargo de los 
fondos públicos generales. 

2. Debe estar provisto de la capacidad física y operacional suficiente para 
proporcionar servicios eficaces de salud a todos los ciudadanos, en todas las etapas 
de su vida y conforme a sus necesidades. 


3. Estos servicios deben ser proporcionados con equidad, oportunidad y contar con 
los atributos de calidad que les confiere la medicina moderna. 


4. El sistema debe sustentarse en una efectiva descentralización con participación de 
todos los niveles de gobierno, mediante una equilibrada distribución de 
competencias. El nivel central debe ejercer las facultades de planeación, 
financiamiento y regulación. 

3. Es indispensable que contenga los mecanismos de gestión para lograr el adecuado 
aprovechamiento de los recursos que la sociedad destina para su sostenimiento y 
operación. Incluyendo eficientes mecanismos de compra a proveedores, públicos y 
privados, con base en formas de pago que estimulen la productividad y la calidad. 


6. El sistema debe producir satisfacción tanto a los diferentes grupos de usuarios 
como a los propios prestadores de los servicios, y es necesario que el ciudadano 
pueda contar con opciones para la elección del proveedor. 

7. Para alcanzar cobertura y operación eficiente, debe estar regulado por un modelo 
de atención que responda a la demografía y a la epidemiología, al mismo tiempo 
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que a la racionalización tecnológica de los recursos y a las disciplinas de atención a 
la salud. 


$. El modelo debe incluir la promoción y la prevención junto con las ventajas que 
ofrece una bien estructurada atención primaria de la salud. 
9. Debe promover la investigación e impulsar el desarrollo de tecnologías que 
contribuyan a su superación y a su más eficaz operatividad. 
10. En todos los aspectos, debe incluir mecanismos de rendición de cuentas y de 
estructuras que permitan la participación de los usuarios y de sus organizaciones 
nacionales y comunitarias. 


Los factores concurrentes 


Es preciso apreciar cuál ha sido el resultado de la universalidad en los países en que ya 
existe y en los que tiene tiempo funcionando. Estos países se mantienen entre los 
primeros lugares de niveles de bienestar para sus ciudadanos, aun ahora en que la 
economía se ha orientado a los manejos financieros más que a la productividad y a la 
satisfacción de las necesidades humanas. 


Sus tasas de esperanza de vida, de atenciones ambulatorias y de hospitalización por 
habitante, los indicadores de médicos, camas y enfermeras dejan a México en el último 
lugar entre de los países de la OCDE. Algunos beneficios sociales distinguen a los países 
avanzados, como son pensiones y apoyo por edad y discapacidad, ayuda a personas en 
problemas, seguro de desempleo, capacitación para cambios de trabajo, educación básica 
y becas a jóvenes y, sobre todo, una política de estímulo al empleo. Esto nos pone frente 
al fenómeno de la seguridad social universal. 

¿Es efectiva la seguridad social? Los países europeos ahora buscan disminuir las 
prestaciones de su población para poder competir con los países asiáticos a donde han 
trasladado muchos empleos y para remediar los desequilibrios ocasionados por las 
especulaciones financieras. Hacen esto sin considerar cuánto le deben en su desarrollo a 
la distribución de beneficios y al estímulo que su mercado interno ha tenido. Los 
resultados de las políticas de concentración de bienes no son nada satisfactorios, no se 
remedia la economía y en cambio se ha despertado un movimiento de indignación casi 
universal. 


En México algunos analistas dicen que en el año 2030 tendremos una población 
similar a la de los países europeos con una esperanza de vida de alrededor de 80 años y 
una población mayor de 65 que representará 12%. Aun con las grandes deficiencias de 
atención a la salud, la población del ISSSTE tiene una esperanza de vida de 80 años y su 
población mayor de 65 es de 13.3%. Es decir que también aquí es “segura” la seguridad 
social. 

Cuando se menciona la seguridad social como el mecanismo más efectivo para el 
bienestar y para alcanzar la universalidad surgen inmediatamente grandes objeciones 
respecto de su financiamiento. Las grandes dudas tienen su justificación; por supuesto 
que el modelo del Mss, tal como ahora existe, no es la fórmula, ni mucho menos su 
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obsoleta ley. Se piensa que la seguridad social es inalcanzable financieramente para un 
país como el nuestro, pero no se piensa qué ha sucedido con los países que han tenido el 
valor de iniciarla y que ahora la disfrutan. También hay que tener presente que la 
seguridad social se paga por sí misma; no es gratuita, aunque se basa en la solidaridad de 
quienes tienen un ingreso y un patrimonio con los que están en condiciones menos 
favorables. Pero al final todos contribuyen a la conformación del patrimonio nacional, y a 
través del comercio, el mercado interno y la recaudación que recibe el gobierno, se 
resarce el gasto. Y al final todos habrán contribuido. 


ALCANZAR LA UNIVERSALIDAD 


Existen dos grandes obstáculos para el cambio estructural que nos lleve a la universalidad 
de beneficios. El primero es el bajo nivel de recaudación fiscal en México: sólo 11% del 
PIB, uno de los más bajos del mundo. Es marcadamente insuficiente si consideramos que 
la salud debe financiarse con los impuestos generales. Debemos reconocer que tenemos 
una plataforma precivilizada, casi medieval de contribuir al gasto común que se expresa 
en los presupuestos. 

El otro problema es ideológico; tradicionalmente los presupuestos se han aplicado en 
programas gubernamentales inspirados en el pensamiento colonial, pero ya es tiempo de 
aceptar que no es posible acceder al bienestar social con programas asistenciales o de 
caridad. El cambio debe partir del reconocimiento de los derechos ciudadanos efectivos 
que estimulen un avance equilibrado, y de que no se puede crecer a partir de una base 
egoísta, darwiniana. 

No es necesario precisar en forma detallada los tipos de servicios que se deben 
ofrecer a todo el público en un sistema de universalidad; no tiene caso elaborar un nuevo 
listado de intervenciones puesto que la Organización Mundial de la Salud los ha 
publicado y los actualiza periódicamente. Lo que realmente importa es concebir y crear 
los instrumentos con que se debe contar para atender a la población conforme sus 
necesidades y en las diferentes etapas de su vida. Como lo sabemos, es necesario 
disponer de los siguientes elementos: 


a) Una infraestructura de salud compuesta por unidades médicas de diferente nivel, 
ubicadas estratégicamente para que sean accesibles a toda la población y de esta 
manera garantizar la atención conforme a las necesidades. 

b) Esta infraestructura debe contar con el equipamiento apropiado para efectuar las 
atenciones que le sean asignadas. 

c) Debe disponer de los recursos profesionales, técnicos y auxiliares, así como de 
personal de apoyo, que mediante las tecnologías correspondientes proporcione las 
atenciones con oportunidad y satisfactoriamente. 

d) Toda la red debe estar enlazada por sistemas administrativos que permitan la 
operación eficiente del sistema. 
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Un esquema de esta naturaleza, tecnológicamente estructurado, debe contar con la 
capacidad para responder a los grupos de población que demanden sus servicios, llevar a 
cabo los programas de salud y cumplir con las responsabilidades adquiridas ante los 
ciudadanos. El esquema técnico debe permitirle adaptarse a las condiciones 
demográficas, epidemiológicas y sociales de sus respectivas poblaciones, y es condición 
que siempre esté en disposición para incorporar a sus servicios los avances científicos y 
tecnológicos de cuidado de la salud y de la prevención de enfermedades. 


LA NECESIDAD Y LA OPORTUNIDAD 


Podemos asumir con toda legitimidad que los servicios de salud públicos con los que se 
ha dotado al país han contribuido al bienestar de la población, que siguen esforzándose 
—a pesar de las limitaciones económicas y las insuficiencias administrativas— en cumplir 
con sus misiones profesionales e institucionales y que, diariamente, proporcionan 
atenciones indispensables a la mayoría de la población. Que lo hacen bajo criterios 
determinados por las aportaciones y los conocimientos de las ciencias médicas, y que 
para ello los profesionales ponen sus mejores cualidades y su mejor dedicación. 


Pero lo que definitivamente los mexicanos no podemos aceptar es que nuestro 
sistema de salud continúe siendo tan fragmentado, insuficiente, ineficaz y relativamente 
dispendioso. Esto en un país que no ha podido superar sus fallas estructurales y 
funcionales para poder acceder a mejores condiciones de vida. Seríamos muy indolentes 
si continuáramos aceptando, sin modificarlo profundamente, un sistema como el que 
disponemos, que no sólo es incapaz de procurar niveles aceptables de salud que requiere 
toda la población, sino que continuará siendo una estructura representativa de la 
inequidad, la injusticia y la insatisfacción social. 

Existe resistencia a modificar el sistema de salud con un sentido de justicia, para que 
contenga valores de equidad y eficacia, debido al temor de que se requieran mayores 
erogaciones para este sector y que, por lo tanto, se genere una carga financiera adicional 
para ciertos grupos sociales, sobre todo en momentos en que la nación sufre una seria 
contracción económica desde hace más de dos décadas. Se han registrado fenómenos 
seriamente regresivos, ha disminuido el empleo y se han contraído los salarios reales. Un 
fenómeno migratorio de grandes proporciones drena importantes cantidades de mano de 
obra al país. La antigua política de desarrollo económico y social con armonía de los 
factores productivos parece haber sido sustituida por una tendencia a la concentración del 
capital y de desvalorización del empleo; se advierte en el despido masivo de trabajadores, 
en salarios mínimos insuficientes, en la aceptación de mecanismos de “externalización de 
servicios profesionales” (outsourcing) como forma de escatimar beneficios sociales. 
Todo esto ha repercutido en una disminución de la demanda y la consecuente 
contracción del mercado interno, lo cual, de paso, reduce los ingresos de la seguridad 
social y la disponibilidad de recursos para las prestaciones médicas. El círculo termina en 
menos recursos y menores beneficios para la mayoría de las familias. 
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La teoría económica de libre mercado preconiza que siempre habrá nuevos 
mecanismos que sustituyan a los que resultaron ineficaces y habrá otros más 
competitivos, como una respuesta natural de las iniciativas de los agentes activos de la 
sociedad; esto parece ser un mecanismo probado. En México, como respuesta a las 
crisis, en verdad que se han desarrollado nuevas empresas, pero han sido de un tipo y 
una naturaleza especiales; desafortunadamente ahora tenemos grandes organizaciones 
pero de carácter ilegal. Podemos fácilmente catalogarlas como “industrias”, y son la del 
tráfico de drogas, la del secuestro, la de la extorsión, entre otras. Ha sido una salida 
viciosa y sesgada, pero que está de acuerdo con la teoría económica del mercado. Ahora 
gran parte del dinero gubernamental se gasta en tratar de controlar estas deformaciones 
sociales. 


Éste no es un tratado que se ocupe de política, pero la violencia y la criminalidad 
constituyen también un problema de salud pública para el cual no son efectivas las 
técnicas tradicionales. Para contender con la criminalidad se han puesto en práctica 
medidas de fuerza pública y enfrentamiento directo a niveles focalizados. También 
constantemente se emiten disposiciones legales de endurecimiento de penas para los 
infractores, pero parecen no tener ningún resultado; por el contrario, las manifestaciones, 
los síntomas de enfermedad social continúan apareciendo. Ante esto, recordemos que 
cuando un agente nocivo invade la comunidad, para poder combatirlo debe aplicarse el 
método epidemiológico, según la experiencia de la salud pública. Las alteraciones de la 
vida en común deben atenderse efectuando un diagnóstico para comprender sus causas y 
plantear soluciones según el método científico. Si así se hiciera, seguramente se pondría 
de manifiesto, con mayor fuerza, la necesidad de un nuevo sistema de salud para esta 
sociedad en conflicto. 

Normalmente se piensa que un sistema como el que han alcanzado países avanzados 
sólo es apropiado en un clima de tranquilidad, desarrollo y solvencia; pero no es así. Lo 
que una sociedad enferma requiere son grandes remedios que vayan al fondo del 
problema, que contribuyan a fortalecer las relaciones humanas positivas, a recobrar la 
confianza en la vida en común. Aquí es donde aparece la utilidad de la atención a la salud 
en forma solidaria. La sociedad no debe esperar a culminar etapas de desarrollo para 
mostrar los beneficios de una sociedad equilibrada. La atención a la salud no es el remate 
de una estructura totalmente elaborada. Es un mecanismo y un apoyo tanto para el 
desarrollo continuado como para el ejercicio pacífico, ordenado y confiable de la vida 
cotidiana. Tal como está implícito en sus actividades sustantivas, sirve para curar. 


Tres argumentos son de valor para emprender la construcción de un nuevo sistema 
mexicano de salud: 


a) Es un deber moral compartir los recursos de los que dispone la civilización en 
materia de ciencia y tecnología en salud, mediante un esfuerzo conjunto para 
atender a todo ciudadano en situación de necesidad. 

b) El Estado moderno, dentro de las finalidades implícitas en su integración, tiene la 
obligación de crear y proveer las condiciones para atender la salud como un 
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derecho ciudadano primordial. 

c) El Estado mexicano tiene la necesidad de llevar a una sociedad afligida y víctima 
de abandonos institucionales una medida de gran penetración, para recobrar la 
confianza y mostrar las ventajas de la vida organizada. 


Consideremos por un momento el provecho que tendría la creación de una 
organización poderosa y eficaz, constituida por hombres y mujeres de diferentes niveles 
profesionales dedicados exclusivamente al cuidado de las necesidades de otros 
ciudadanos; sin discriminación por condición de trabajo, de ubicación, de grado de 
pobreza, de afiliación política, y que además dispusiera de mecanismos de participación y 
conducción para el constante perfeccionamiento de sus formas operativas. Es difícil 
imaginar una forma de intervención colectiva de mayor poder y alcance preventivo y 
curativo, en todos los sentidos, para la vida común en armonía. Si esto además se 
acompaña del acceso a la educación y a la vivienda, junto con otros beneficios sociales 
que mitiguen el natural desequilibrio y la lógica injusticia de la economía, sólo entonces 
los mexicanos podremos decir que al fin estamos construyendo una nación moderna y 
justa. 


Quienes en forma intuitiva y empírica rechazan la viabilidad de un sistema moderno 
de salud con motivo de su alto costo, no se detienen a valorar cuánto gasta el país en 
salud en comparación con lo que erogan otras naciones con mucho mejores resultados. 
Este punto lo veremos un poco más adelante. Pero podemos adelantar que el monto no 
es deleznable, pero que es evidente que se está gastando en una de las formas más 
ineficientes que puede haber. 


EL MODELO NECESARIO. LAS DIEZ CARACTERÍSTICAS 


De acuerdo con el estudio de la evolución del sistema de salud mexicano y de la forma 
en que se determinaron sus componentes institucionales, del análisis de los factores que 
han sido positivos y de la revisión de las experiencias de otros países que han logrado ser 
exitosas, podemos integrar un modelo que contenga las características apropiadas para 
México, las cuales estarían comprendidas dentro del siguiente listado. 


Primera característica 


En esencia, México requiere de un sistema de salud para toda la población, sin 
discriminaciones ni barreras burocráticas artificiales, libre de intereses empresariales y 
gremiales. Con la suficiente estructura física y técnica para proporcionar los servicios que 
requiera la población en todas las etapas de su vida y en el momento que se necesiten. 
Que comprenda las naturales acciones preventivas, curativas y de rehabilitación, 
sustentadas en las intervenciones y técnicas que aportan las disciplinas de la salud. 
Basado siempre en la equidad y en la eficacia, que tenga en cuenta la calidad y el uso 
racional y apropiado de la tecnología, tanto médica como de la informática y la 
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administración. Que sea conducido por personal capacitado y experimentado, sujeto a 
rendición de cuentas y valorado tanto por sus pares como por los usuarios. Los servicios 
y las normas de atención serán las que se deriven del constante avance de las ciencias 
médicas sustentadas en evidencias, con la asesoría de los institutos nacionales de salud. 
La base, de cobertura universal, se sustentará en el concepto de la atención primaria de la 
salud. El acceso a la red de los servicios estará garantizado por la simple condición de 
ciudadanía. 


Segunda característica 


La infraestructura física y tecnológica del sistema debe estar diseñada para proporcionar 
las atenciones que requiera el ciudadano en todas las etapas de su vida y en las 
condiciones de diferente necesidad que presente; es decir, que además de las atenciones 
usuales de salud debe disponer de la capacidad para la rehabilitación de los pacientes, 
para apoyar a los discapacitados, atender a los enfermos psiquiátricos y a los que por su 
condición o por su edad no puedan valerse por sí mismos. El sistema proporcionará 
atención dental preventiva, de emergencia y de algunas intervenciones simples. También 
proporcionará medicamentos dentro de un cuadro básico elaborado por expertos, dando 
preferencia a productos genéricos o intercambiables. 


Tercera característica 


Para que el sistema pueda cumplir con eficacia, eficiencia y oportunidad con su misión y 
sus compromisos, debe estar organizado por el probado mecanismo de estratificación 
tecnológica, de equipo y de recursos humanos, integrado en unidades para la apropiada 
cobertura de diversos universos de población, sin las deformaciones que imponen 
intereses y visiones técnicas sesgadas. La ubicación, dimensiones y tipos de servicios de 
las unidades deberán estar determinadas por reglas específicas, elaboradas por comités de 
expertos y ratificadas por estudios in situ, sobre todo en el caso de unidades 
hospitalarias. Toda la red estará enlazada funcionalmente por esquemas de referencia y 
contrarreferencia regionales. Se evitarán las unidades que atienden esporádicamente a la 
población, pues ésta debe tener la seguridad de encontrar el servicio donde se requiere y 
cuando realmente se necesita. 


Cuarta característica 


Los recursos profesionales médicos y de otras categorías tendrán la condición de 
servidores públicos con garantía legal de capacitación, ascenso e incentivos según 
conocimientos, desempeño y actitud; todo esto regulado por un servicio civil 
especialmente diseñado para estas disciplinas, que son diferentes a las de otros sectores. 
El personal pensionado del sistema que se encuentre en condiciones de aportar sus 
conocimientos, tendrá la obligación de participar en los cuerpos colegiados de asesoría, 
contratación de servicios y vigilancia que se formen, con la finalidad de que su 
experiencia sea debidamente aprovechada. Los niveles locales decidirán si reciben una 
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remuneración. 


Quinta característica 


El financiamiento de todo el sistema debe provenir de los fondos públicos recolectados 
por impuestos de carácter progresivo por parte de la federación, así como de los ingresos 
de los gobiernos estatales y de los municipios. El ejercicio de estos recursos estará 
reglamentado para poder contratar redes de proveedores, los cuales podrán ser públicos o 
privados, de acuerdo con disponibilidades regionales, costo y calidad. Se evitarán los 
servicios empresariales para obviar lucros con la salud, pero se estimularán las redes o 
asociaciones formadas por profesionales privados tanto de primer nivel como de 
hospitales. El pago, en cualquier forma que se aplique, estará sujeto tanto a rendición de 
cuentas como a la supervisión por parte de estructuras en las que participen tanto 
organizaciones de profesionales de la salud como de los usuarios de los servicios. 


Sexta característica 


Si bien el sistema deberá estar descentralizado funcionalmente en los niveles estatales de 
gobierno, y en algunos casos en los municipios, con amplia intervención operativa de las 
estructuras jurisdiccionales del sistema, el nivel central tendrá las facultades necesarias 
para conducirlo, de tal manera que sea uniforme y efectivo en todo el país. Los 
gobiernos de las entidades deberán asumir compromisos de organización y 
financiamiento, regulados por ley y convenios; en caso de manifiesta incapacidad o falta 
de voluntad, la federación podrá intervenir para recuperar el servicio. La atención a la 
salud, como compromiso nacional, tendrá más importancia que la preservación de 
órganos estatales. Los gobiernos locales deberán intervenir en apoyo del sistema no sólo 
en las tradicionales acciones preventivas, sino también en los casos individuales, donde se 
requiera soporte de asilo, movilización, alimentación y alojamiento, preferiblemente con 
participación comunitaria. 


Séptima característica 


El sistema debe estar comprometido en la investigación de las enfermedades y los daños 
que afectan a la población mexicana, así como en el desarrollo de tecnologías que sean 
efectivas, económicas y apropiadas a las características regionales del sistema o que 
contribuyan a su mejor desempeño; esto incluye la investigación de servicios de salud, es 
decir, del perfeccionamiento de la atención primaria, de la reingeniería hospitalaria, de la 
atención prehospitalaria, las urgencias y las emergencias, de la atención de enfermos 
crónicos y de otros de larga estancia. Se conformará un cuerpo científico y técnico 
dedicado a la evaluación de los equipos y otros insumos que distribuya el mercado para 
seleccionar los que sean los más efectivos y económicos para atender adecuadamente la 
demanda. 


Octava característica 
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El sistema, en coordinación con el sector académico, estimulará la formación del personal 
médico necesario, integrará programas de carácter nacional para la educación continua 
del personal profesional, técnico y administrativo. Creará la carrera de administrador 
médico de sistemas y servicios de salud, con las especialidades que se deriven de la 
constatación de necesidades de gestión, y conforme al modelo implantado en su tiempo 
por la Escuela de Salud Pública. La capacitación estará vinculada a incentivos de ascenso 
o de cualquier otra naturaleza. Se crearán, asimismo, otros estímulos por el desempeño 
en el servicio. 


Novena caracteristica 


Se contará con los mecanismos técnicos apropiados para ejercer la vigilancia 
epidemiológica con respuesta inmediata local. Asimismo, se vigilarán los aspectos 
ambientales que puedan afectar a la salud. La inspección sanitaria se modernizará en 
cuanto a normas y se dispondrá de los recursos de laboratorio para apoyarla. El ejercicio 
de estas funciones se efectuará a nivel de jurisdicción sanitaria. Y en los casos que sea 
posible, se delegará a los municipios o se efectuará en estrecha coordinación con los 
mismos, proporcionando la debida asesoría y los apoyos pertinentes. 


Décima característica 


El sistema estará regulado por una nueva ley que especificará las características antes 
mencionadas, y los sistemas estatales de salud emitirán sus respectivas leyes, siempre en 
concordancia con la ley general y de acuerdo con los respectivos convenios. En la misma 
se determinarán los derechos de los usuarios a la información, al acceso a los servicios y 
a las respectivas instancias de queja. El usuario también adquirirá obligaciones, como 
hacer uso apropiado de los servicios, respetar al personal y seguir sus instrucciones, así 
como cuidar las instalaciones y sus equipos. El sistema tendrá presente que los familiares 
también tienen necesidades de información, apoyo y asistencia. 


LO UTILIZABLE Y LO NECESARIAMENTE RENOVABLE 


Desde luego que lo más valioso es la infraestructura de atención a la salud que el país ha 
logrado crear, sobre todo desde los años cincuenta del siglo pasado hasta la fecha. Pero 
es preciso tener en cuenta que ha sido una inversión insuficiente; esto puede apreciarse 
en el número de camas disponibles; a finales del decenio pasado (2007) se contaba con 
aproximadamente 80000 camas en todo el sector público, incluyendo las de la seguridad 
social y las universitarias; pero de ésas sólo una parte eran censables, aproximadamente 
60000; es decir que llenaban los requisitos para ser un instrumento eficaz en la atención 
de patologías que requirieren internamiento. Este número sería suficiente para un 
universo de 60 a 65 millones de personas. Desde entonces ha habido una importante 
actividad de construcción de hospitales, algunos de ellos planificados de manera 
deficiente en nivel, composición y ubicación; seguramente ha añadido cierto número de 
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camas al inventario nacional. Sin embargo, frente a ello, el último censo de población ha 
revelado la existencia de 112 millones de mexicanos, es decir que también las necesidades 
han crecido de modo notable. 


El sector privado ha incrementado en menor ritmo su disponibilidad de camas 
censables que el ámbito público. Además, ya hemos visto que sólo un porcentaje poco 
significativo de las camas privadas se encuentran en unidades que cuentan con los 
apoyos necesarios para considerarse verdaderamente útiles. Por lo tanto, el rezago 
nacional en infraestructura — factor tecnológico indispensable para una buena atención a 
la salud— es considerable y requiere un esfuerzo mucho mayor del realizado hasta 
ahora. 


El simple desarrollo de la infraestructura no es suficiente, debe estar respaldado por la 
puesta en práctica de sistemas modernos de gerencia, toma de decisiones, 
instrumentación e integración que garanticen tanto la eficacia como la calidad en todos 
los niveles, de manera que las unidades de la red estén capacitadas para resolver los 
problemas en forma continua y que siempre garanticen la calidad que crea la confianza 
suficiente para atraer a la población de todos los niveles económicos. 


Sólo se consigue la eficacia y la eficiencia del sistema gracias a un grupo gerencial 
distribuido en toda la jerarquía, desde los altos niveles directivos hasta los puestos y las 
jefaturas de las grandes unidades médicas. Los niveles gerenciales deberán vigilar que se 
mantenga sin deterioro la capacidad de resolución asignada a cada unidad desde su 
concepción. Para esto, los gerentes no sólo tendrán que estar al tanto del desempeño de 
los profesionales y los técnicos, sino que también deberán ser responsables del nivel de 
operación de los sistemas de mantenimiento de equipo, abasto de insumos y 
particularmente de medicamentos, materiales y consumibles. 

Para otorgar la atención, el país cuenta con un número de médicos suficiente 
(aproximadamente 1.2 por 1000 habitantes) en los que puede descargar una atención 
básica apropiada, pero requieren de reubicación, capacitación y un programa de 
reclutamiento estimulante que les permita desarrollar su misión y el papel que les 
corresponde en la red de servicios, ya sea la medicina general o especializada. Los 
médicos de primer nivel deberán recibir capacitación para sus nuevas actividades 
(atención primaria integral o medicina familiar) en el sistema. Para que ésta sea efectiva 
se definirá su ubicación, reglas de operación y apoyos de enfermería, laboratorio, 
traslado de enfermos, así como su relación con los hospitales y otros recursos 
institucionales de atención a la salud. Para ampliar la capacidad de cobertura con menor 
inversión en infraestructura física se deberán explorar formas de atención de primer nivel 
a cargo de médicos, enfermeras y personal de apoyo que no requieran la construcción de 
centros de salud para el primer contacto, de medicina familiar. 

La infraestructura se completará con el desarrollo de centros innovadores de 
referencia, con laboratorios y otros recursos de diagnóstico estratégicamente ubicados 
para proporcionar apoyos a médicos de primer nivel en un área determinada. También se 
deberán desarrollar unidades no complejas para ciertas clases de internamiento, como 


386 


son de convalecencia, asilos y hospitales de día. 


Lo que no es aprovechable del sistema de salud mexicano son las estructuras 
directivas centrales y estatales tal como se encuentran en la actualidad. Ya hemos 
examinado y constatado a qué grados de deformación ha llegado la Secretaría de Salud, 
que debiendo tener una estructura directiva sencilla y compacta para conducir un sistema 
descentralizado, ha creado una multitud de unidades que complican la gestión y duplican 
y entorpecen una gerencia que debiera ser muy efectiva. La misma existencia y 
operación del Seguro Popular, con una estructura paralela y presupuesto propio, es una 
clara y manifiesta expresión de fracaso y falta de adaptación de la red administrativa de la 
Secretaría de Salud. Asimismo, es de relevancia negativa la ausencia de un modelo de 
atención uniforme a nivel nacional y las frecuentes deformaciones de estructura no 
sustentadas en evidencias ni en necesidades probadas. Es evidente que la actual 
Secretaría de Salud no ha sido capaz de ejercer sus funciones fundamentales de 
planeación, evaluación, conducción y control para la gestión de un sistema de salud de 
carácter descentralizado. Desafortunadamente se ha cumplido la profecía de José 
Francisco Ruiz Massieu cuando, siendo subsecretario de Planeación, expresaba que no le 
veía un papel futuro a una dependencia con las características de la SSA. 


Una consecuencia de la insuficiencia de esta dependencia es el desarrollo sin 
coordinación de los sistemas estatales de salud, cuyas estructuras muestran el mismo 
desorden y falta de sustento gerencial para conducir sus respectivas partes del sistema 
nacional de salud. Los estados se han limitado a la gestión del Seguro Popular, que 
representa su más confiable aporte de recursos financieros. Si bien es cierto que la SSA 
no se manifiesta en el espíritu de las gestiones estatales, éstos tampoco han dado muestra 
de una voluntad de cooperar a la consolidación de un sistema uniforme de atención a la 
salud, como se hace, por ejemplo, en España, a pesar de la marcada tendencia a la 
gestión particularizada de las autonomías. 


Por supuesto que las estructuras centrales del ISSSTE no tienen cabida en un sistema 
que busca la eficacia y la eficiencia a partir del nivel gerencial, pues en toda su existencia 
no han logrado concebir un modelo que se adapte a una buena distribución de recursos 
conforme la historia natural de las enfermedades y la tecnología médica disponible para 
su atención; ya hemos visto su modelo invertido de alto costo, las grandes insuficiencias 
de coordinación entre las unidades y la constante falta de recursos en las clínicas. La 
infraestructura y los recursos profesionales médicos son rescatables; pero las intrincadas 
tramas de intereses políticos, sindicales y burocráticos sólo constituirían un componente 
capaz de infiltrar y deteriorar todo el sistema. 

El caso del Instituto Mexicano del Seguro Social es muy particular: en un tiempo 
constituyó una forma avanzada y altamente tecnificada de atención a la salud, que logró 
estructurar una infraestructura eficaz, aunque con serias limitaciones en su primer nivel 
de atención. Pero a partir de los años ochenta los intereses externos e internos lo han 
llevado a un deterioro económico, a la pérdida de su capacidad de crítica y a una 
gerencia burocratizada que alberga múltiples intereses. No previó el cambio demográfico 


387 


y epidemiológico, estableció un esquema de jubilaciones que ninguna empresa puede 
soportar. Constituye el ejemplo más destacado de la integración del financiamiento con la 
operación, lo cual permite el dispendio y la falta de rendición de cuentas. De hecho, 
viene a ser un Estado dentro del Estado y son clásicas las insuficiencias de sus unidades. 
A pesar del lastimoso estado de sus finanzas, su administración no ha podido estructurar 
un plan de rescate y solvencia. Espera la ayuda gubernamental, que de hecho es cada vez 
más creciente a través de los subsidios. 


Los servicios médicos de Pemex, los de los sistemas de seguridad social y los de 
previsión de las entidades federativas, de las universidades, de las prestaciones para 
trabajadores bancarios y otras empresas paraestatales, que tanto diversifican y duplican 
gastos, deben desaparecer para dar paso a un sistema racional equitativo y eficaz. 

En conclusión, podemos decir que existe una infraestructura de salud que, si bien es 
incompleta y deformada, en gran parte es aprovechable mediante su remodelación y 
crecimiento planificado; pero es indudable que se requiere una distribución sustentada en 
un modelo integral de atención a la salud, así como en renovados esquemas organizativos 
y gerenciales. 


La conveniencia de un mecanismo de transición 


Tomando en cuenta la experiencia de la reforma estructural de los años ochenta, la única 
que ha tenido cierta profundidad y avance en México, es posible retomar los elementos 
estratégicos que permitieron cambios estructurales y funcionales de cierta profundidad. 
La estrategia consistió en la realización de estudios que abarcaron lo temas más 
relevantes del sector salud en esos años; se desarrollaron trabajos de análisis sucesivos 
que llevaron a propuestas de reforma. Las tareas fueron realizadas por grupos de 
expertos coordinados por un cuerpo colegiado en el que se llevaban a cabo las 
discusiones finales. Este organismo se encontraba fuera de la estructura de la Secretaría 
de Salubridad y Asistencia y de las instituciones de seguridad social. Las propuestas se 
llevaron a un programa nacional, pero al mismo tiempo, gracias a que se habían 
sustentado los aspectos conceptuales y legales, se organizaban las acciones 
administrativas y técnicas; de esta manera se dieron los pasos para llevar a la práctica las 
recomendaciones, al mismo tiempo que se solucionaban los problemas propios de toda 
instrumentación innovadora. 


Tomando en cuenta esta experiencia, es decir que ante una tarea que requiere 
estudios y precisiones es de gran utilidad contar con un organismo auxiliar integrado por 
líderes, conocedores y trabajadores de la salud, el primer paso en el camino hacia la 
transformación del sistema de salud mexicano vendría a ser la creación de un órgano 
encargado de realizar los estudios que requiere un cambio de tal magnitud. 


EL MECANISMO INTERMEDIO: LA COMISIÓN PLANIFICADORA 
DEL NUEVO SISTEMA NACIONAL DE SALUD 
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Este organismo sería creado por una ley, en la cual se estipularía que sus conclusiones y 
propuestas tendrían calidad de compromisos nacionales, naturalmente una vez que hayan 
sido analizadas y aprobadas por los cuerpos legislativos. 


Esta comisión tendría las siguientes finalidades: 


L. 


9. 
10. 


Diseñar una nueva estructura directiva, de conducción del sistema nacional, que 
sustituya a la Secretaría de Salud. Este nuevo organismo estaría orientado al 
manejo de un esquema ampliamente participativo, democrático y flexible, donde la 
toma de decisiones esté basada en evidencias y de ninguna manera sea 
discrecional. 


. Establecer las bases para la separación de las prestaciones médicas del Instituto 


Mexicano del Seguro Social de aquellas otras prestaciones no médicas, y proponer 
las formas de garantizar la atención a la salud de los trabajadores y de sus familias 
que actualmente estén protegidos por dicho instituto, buscando siempre que sean 
atendidos en cualquiera de las unidades del nuevo sistema, con garantía de calidad 
de los servicios que reciban. 


. Estudiar las posibilidades y las opciones de efectuar la misma estrategia para las 


prestaciones que otorga el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado. 


. Proponer y aplicar las medidas que se requieran para la integración de todos los 


servicios públicos y de seguridad social que se encuentran dispersos y 
fragmentados dentro del sistema nacional de salud. 


. Elaborar el plan para el desarrollo del sistema de salud de acuerdo con los 


principios de gradualismo y factibilidad. 


. Convocar a todos los sectores y protagonistas, públicos y privados, para colaborar 


en la renovación y restructuración del sistema nacional de salud mexicano. 


. Efectuar estudios sobre las necesidades de financiamiento gradual, a mediano y 


largo plazos, del nuevo sistema nacional de atención a la salud y precisar las 
modalidades de ejercicio y control de los recursos financieros. 


. Plantear las medidas legales que sean procedentes para crear el nuevo sistema de 


salud dentro de un marco descentralizado y de amplia participación de prestadores 
y usuarios de los servicios de salud. 

Diseñar, instrumentar e integrar la estructura de gestión del nuevo sistema. 

Diseñar formas de participación comunitaria y social en la gestión de los servicios. 


Esta comisión planificadora tendrá carácter estrictamente temporal, por lo que el 
instrumento legal para su creación especificará que el tiempo que durará su vigencia no 
será mayor de un año, al término del cual se habrán definido todas las circunstancias 
básicas del nuevo sistema nacional de salud; entre ellas: la forma y estructura de la 
unidad del gobierno federal encargada de la administración del sistema, así como sus 
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respectivas competencias y funciones; las formas de relación con otros sectores, con los 
gobiernos estatales y con las estructuras intermediarias; la organización de los 
componentes descentralizados, es decir, los que correspondan a los gobiernos de los 
estados: las disposiciones que incumban al manejo y control de los recursos financieros; 
los tipos, características y requisitos que deban reunir los prestadores de servicios, así 
como las modalidades de contratación y pago que se pondrán en práctica; la situación 
administrativa de los recursos humanos directivos, profesionales y técnicos del sistema; 
los mecanismos de participación de los prestadores de servicios y de los usuarios en la 
gestión de sus componentes, y los procesos de rendición de cuentas. 


La comisión estará integrada por expertos en sistemas de salud o salud pública, por 
representantes de la actual ssa, del Imss, del ISSSTE, de la Secretaría de Hacienda y del 
sector privado. Será presidida por un profesional aprobado por el Congreso a propuesta 
del presidente de la República. Deberá contar con experiencia, capacidad gerencial y 
liderazgo. No necesariamente deberá ser médico. Esta comisión podrá contratar expertos 
debidamente reconocidos para colaborar en la realización de los trabajos. 


Para cumplir su misión, deberá elaborar los documentos técnicos, administrativos y 
legales necesarios; para ello reclutará el apoyo de las dependencias públicas y solicitará 
apoyo de las organizaciones internacionales de salud y de gobiernos extranjeros. La 
comisión determinará los lineamientos generales a los que se sujetarán estos estudios y 
trabajos, y precisará los contenidos de los productos esperados. 


LA GRAN ESTRATEGIA: LA COMISIÓN COORDINADORA DEL 
SISTEMA NACIONAL DE SALUD 


Al contrario de los planteamientos que se hacen usualmente, la estrategia fundamental no 
estará sustentada en la búsqueda de la integración orgánica y estructural de los 
subsistemas existentes, lo cual no sólo es complejo y difícil debido a sus características 
legales y estructurales, sino que también puede ser azaroso debido a los elementos 
negativos subyacentes que se encuentran en su trama institucional, pues éstos pueden 
dispersar y entorpecer los esfuerzos de cambio. Tampoco se buscará su sustitución o su 
renovación. Para que el nuevo sistema sea efectivo y de utilidad deberá partir de un 
esquema de nueva creación, de un distinto arreglo institucional, con otras reglas 
generales, aunque prevalezcan algunos procesos administrativos básicos que son 
comunes a toda organización. 


Los esquemas institucionales existentes ya han llegado a nivel de máximo; han 
mostrado que son inadecuados para contribuir a un México moderno, más dinámico y 
más necesitado de apoyos para su desarrollo equilibrado y armónico. Los sistemas 
internos y los procedimientos de las instituciones, con excepción de algunos mecanismos 
técnicos del IMSS, están caracterizados por la falta de eficacia y frecuentemente 
contribuyen al desperdicio de recursos y esfuerzos. Peor aún, sus conductas, conceptos y 
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respuestas ante la comunidad, están impregnados por décadas de inequidad, de 
conformidad con las desigualdades y de una visión desvalorada de las necesidades y los 
derechos de los usuarios. 


El nuevo sistema, sin desaprovechar las facilidades, o más bien las infraestructuras y 
los recursos físicos y humanos existentes, desarrollará y pondrá en práctica sus propios 
contenidos y sus nuevas reglas de acuerdo con las características descritas en los párrafos 
anteriores. 


Una vez concluida su misión, la Comisión Planificadora dará paso a una Comisión 
Coordinadora del Sistema Nacional de Salud, la cual tendrá jurisdicción técnica y 
administrativa sobre todos los servicios públicos de atención a la salud. Asumirá los 
siguientes grupos de funciones: 


a) Planificación, conducción y evaluación. 

b) Asignación de recursos conforme criterios y mecanismos previamente definidos. 

c) Auditoría técnica y financiera. 

d) Supervisión general de los componentes descentralizados del sistema. 

e) Especificación de los tipos de servicios que deben proporcionarse gradualmente. 

f) Precisión de las características de oportunidad, calidad y variantes con que deben 
ser entregados. 

g) Aprobación de la forma en que deberá garantizarse la accesibilidad a los mismos. 

h) Reglamentación de las formas en que se deberá efectuar el ejercicio de los 
recursos financieros. 

i) Control general de los componentes y operaciones del sistema. 


Simultáneamente, el gobierno federal creará una Secretaría de Salud Pública, 
encargada de la vigilancia y el control de los aspectos ambientales e industriales que 
puedan dañar a la salud humana, del saneamiento del medio, de los tratados 
internacionales en materia de salud, de la coordinación con otros sectores, del 
establecimiento de un sistema de “inteligencia” o vigilancia sobre las adicciones, y de 
proponer medidas para su contención. Tendrá competencia en la importación y 
exportación de insumos. Podrá asimismo determinar medidas de emergencia en desastres 
naturales o graves amenazas a la salud pública. Diseñará y pondrá en práctica un 
programa para casos de emergencia nacional y regional. También estará encargada de la 
prevención de accidentes en el hogar, en el trabajo y en la vía pública; podrá actuar en 
coordinación con los servicios locales del sistema y los municipios en la contención de 
enfermedades infecciosas regionales como la oncocercosis y la malaria. Pero no tendrá 
competencia en las medidas particularizadas de control general de enfermedades 
transmisibles como son la vacunación y el control rutinario de las mismas a nivel 
individual. Los gobiernos de los estados podrán crear unidades de la misma naturaleza y 
con competencias similares, de acuerdo con los conceptos de salubridad general y 
salubridad local y mediante convenio con la federación. Tendrán la facultad de imponer 
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sanciones en casos específicos de violación a disposiciones y normas establecidas. 


La Coordinación del Sistema Nacional será responsable de la atención primaria y 
familiar, de la atención médica, preventiva, curativa y de rehabilitación de los individuos; 
en tanto que la Secretaría de Salud Pública intervendrá en lo que respecta al ámbito 
comunitario y ambiental. 


Estrategia de descentralización 


De acuerdo con la estructura federada del Estado mexicano, corresponderá a los 
gobiernos estatales el control del sistema en su respectiva área geográfica; sin embargo, 
es necesario tener en cuenta que tradicionalmente los gobiernos de los estados han 
venido otorgando poca relevancia a la atención de la salud. A pesar de que ha 
transcurrido más de un cuarto de siglo de descentralización, los estados no han creado 
redes relevantes de servicios que hayan mostrado eficacia, eficiencia o calidad; no han 
introducido innovaciones ni desarrollado mecanismos de planeación y evaluación. El 
impulso ha sido en sentido negativo, pues han creado estructuras organizacionales que 
complican la comunicación y el mando y multiplican la burocracia. A pesar del estímulo 
económico que ha venido representando el Seguro Popular, por su parte, los estados no 
han incrementado significativamente sus aportaciones financieras, ni han estimulado la 
cooperación de la comunidad, como hemos comprobado en los capítulos 
correspondientes. Por lo tanto, se requiere una fórmula de descentralización que, 
teniendo en cuenta la necesaria participación de los estados, sea encauzada hacia un 
esfuerzo caracterizado por una efectiva contribución local en la búsqueda de la equidad, 
la eficacia y la calidad en todo el territorio nacional. 

El sistema de salud buscará que los convenios con los gobiernos de los estados 
especifiquen claramente que éstos compartirán y cooperarán para el establecimiento y el 
desarrollo del sistema nacional de salud. Éstos tendrán a su cargo la vigilancia y el 
seguimiento de normas, directrices y procedimientos inherentes al sistema. Contribuirán a 
su financiamiento de acuerdo con los lineamientos que sean acordados. Pero la gestión 
administrativa y financiera correrá a cargo de cuerpos colegiados, uno estatal y varios 
jurisdiccionales, tantos como el número en que esté dividida la administración de salud 
estatal. Estos organismos de gestión del sistema a nivel estatal y jurisdiccional tendrán las 
competencias, atribuciones y funciones que defina la Comisión Planificadora del sistema. 


Cada Comité Directivo Estatal del Sistema de Salud estará formado por 
representantes del gobierno del estado, de la legislatura local, de los prestadores de 
servicios y, en caso de que existan, por asociaciones de usuarios. Será presidida por un 
experto nombrado por el gobierno del estado a propuesta de la Comisión Nacional. La 
Coordinación Nacional del sistema definirá su reglamento y precisará su función, en el 
marco de las siguientes atribuciones: 


— Seleccionar y validar los diferentes tipos de prestadores de servicios en cada 
jurisdicción a propuesta de éstas y de acuerdo con las variantes y la normatividad 
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establecidas a nivel nacional. 


— Aprobar los nombramientos de personal directivo de los hospitales públicos y de 
otros servicios que continúen siendo pagados con presupuesto y cuenten con 
personal asalariado. 


— Aprobar los contratos con otros prestadores de servicios, atendiendo los tipos de 
atenciones que deberán proporcionar, el número y las características de los 
usuarios, las tarifas que procedan según las normas, las formas de pago, la 
supervisión, la resolución de quejas y controversias, la comprobación de la 
calidad, los flujos de información y los procesos de renovación o revocación. En 
el caso del pago por presupuesto prospectivo a los hospitales existentes, este 
comité tendrá competencia para revisar sus montos de acuerdo con el desempeño 
y la calidad. 


— Aprobar los contratos con los proveedores de insumos. 


— Ratificar los planes de inversión y los proyectos arquitectónicos de acuerdo con 
los lineamientos del plan maestro de carácter nacional. 


— Establecer los incentivos que correspondan en el caso de personal pagado por 
salario. 


— Operar el sistema de evaluación y sancionar las evaluaciones especiales que se 
realicen y establecer las modificaciones que se deriven de sus resultados. 

— Promover y aprobar los programas de capacitación gerencial y profesional, así 
como valorar los resultados. 


— Estimular la investigación sobre los daños y los servicios de salud. 


— Establecer y operar un sistema de conocimiento de los grados de satisfacción de 
los usuarios. 


— Proponer medidas de mejoramiento de estructura, operación y gestión del sistema 
nacional de salud. 


Se creará una estructura administrativa para la vigilancia y la supervisión del sistema 
en su ámbito geográfico, la cual dependerá del Comité Directivo Estatal; su titular será 
nombrado por el gobierno a propuesta del propio comité, quien deberá cumplir con 
requisitos de capacitación, experiencia y habilidades que determine la Coordinación 
Nacional del sistema. La estructura de esta unidad será uniforme para todas las entidades 
federativas. Contará con las áreas de planeación, supervisión, evaluación, normas 
técnicas, sistemas administrativos generales, y de gestión de recursos financieros. 
Manejará la red de informática y comunicación y efectuará la auditoría de los recursos 
financieros. Tendrá a su cargo la contratación formal de los prestadores de servicios que 
determine el comité estatal y efectuará los pagos de hospitales, médicos, técnicos y 
personal de apoyo conforme los lineamientos y las variantes que apruebe la Comisión 
Coordinadora y los correspondientes contratos establecidos. 


A nivel de las jurisdicciones de salud se integrarán Juntas Locales de Salud, 
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estructuradas conforme el modelo del comité estatal, las cuales pueden contar con 
representantes de los principales municipios. Estos cuerpos serán los responsables de las 
siguiente funciones: 


— Atender los aspectos operativos que requerirá el sistema, como establecer 
coordinación con los diferentes prestadores de servicios de la jurisdicción sanitaria 
y concertar con ellos los contratos correspondientes. 

— Asignar a los servicios los usuarios que se encuentren en la jurisdicción conforme 
zonas de residencia o facilidades de accesibilidad, realizar los cambios que sean 
necesarios y apoyar a los sistemas de referencia. 

— Seleccionar a los prestadores de los servicios de acuerdo con los criterios 
establecidos. 

— Proponer su contratación al Comité Directivo Estatal. 

— Vigilar y hacer el seguimiento de la prestación de los servicios. 

— Obtener las opiniones de la comunidad y promover el uso racional de los 
servicios. 

— Mantener la coordinación con los prestadores de los servicios y obtener sus 
respectivas opiniones y sugerencias. 

— Validar la facturación de los prestadores de servicios o el pago de presupuestos y 
nóminas. 

— Operar el sistema de evaluación y participar en las evaluaciones periódicas que se 
realicen. 

— Proponer cambios y ajustes a la Comisión Directiva Estatal. 

— Aprobar los presupuestos para el siguiente ejercicio. 


Estas juntas locales contarán con un secretariado técnico operativo encargado de las 
gestiones administrativas que requiera o determine la junta. Estará a cargo de un directivo 
con experiencia o capacitación en la gestión de los sistemas de salud. Será seleccionado 
por la junta local, y su nombramiento, aprobado por el comité estatal. La junta 
jurisdiccional aprobará los nombramientos del personal técnico y administrativo que se 
requiera. 


En el caso de las grandes ciudades una junta local, de ámbito municipal, asumirá el 
papel de las jurisdicciones en relación directa con el Consejo Directivo Estatal. 


Estrategias de desarrollo de la cobertura y de la capacidad de resolución 


La tarea inmediata y de mayor responsabilidad consiste en lograr que el sistema se 
encuentre en la posibilidad de proporcionar servicios a toda la población, en los tres 
niveles de atención y en servicios de apoyo o colaterales. Este compromiso requiere la 
elaboración y el desarrollo de un programa de mediano plazo para la creación de la 
infraestructura, por etapas y por zonas. Se requerirá indudablemente la ampliación del 
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número de camas censables mediante la construcción de hospitales generales y de 
centros de especialidad, ubicados de preferencia en lugares que permitan alcanzar plena 
cobertura siguiendo los límites estatales, y en segundo lugar, conforme facilidades de 
acceso. Los hospitales de especialidades deberán ser desarrollados conforme la 
epidemiología regional, la existencia de facultades de medicina y de otras escuelas que 
puedan aportar el personal profesional que requieran estas unidades, así como otras 
facilidades de dinámica urbana que permitan el mantenimiento y la intervención de los 
servicios de apoyo. 


Los correspondientes estudios realizados en el campo incluirán técnicas de 
factibilidad y mercadotecnia, así como la valoración de los recursos existentes, ya que no 
sólo habrá necesidad de planear nuevas unidades, sino también de tomar en cuenta las 
opciones de remodelación, reconversión o nueva integración de las existentes, según las 
necesidades de cada área. Por supuesto que su ritmo, por etapas, se efectuará 
gradualmente, de acuerdo con la valoración de prioridades y el flujo de recursos 
financieros. 

Para la ampliación del primer nivel se deberán instrumentar diversas tácticas y 
variaciones implícitas en un modelo flexible, que permita poner en práctica las 
modalidades más apropiadas, entre las cuales pueden encontrarse las siguientes: 


a) Centros de salud de alta capacidad y funcionalidad para las áreas urbanas y 
suburbanas (con varios consultorios, apoyos de diagnóstico y tratamiento, 
etcétera). 

b) Centros de salud que, junto con las áreas de atención médica, cuenten con 
servicios de promoción a la salud comunitarias y ambientales. 

c) Consultorios médicos para grupos de 2500 a 3000 personas. 


Se desarrollarán centros de salud innovadores, intermedios entre la atención primaria 
y la hospitalaria, con capacidad para atender ciertas especialidades médicas, atender 
partos eutócicos, efectuar cirugía ambulatoria y resolver ciertas emergencias. Contarían 
con laboratorio y otros medios de diagnóstico para apoyar a centros de salud vecinos. 
Éstos estarían ubicados en zonas donde sean útiles para apoyar a los hospitales y 
disminuir la necesidad de camas, y de ese modo aliviar las necesidades financieras de 
inversión y de operación, haciendo más eficaz el sistema en su conjunto. 

La coordinación del sistema definirá dónde se deben establecer asilos, centros de día, 
laboratorios y otros apoyos no hospitalarios. Los municipios serán responsables de las 
emergencias en vía pública y de los correspondientes traslados a los hospitales con base 
en el concepto de atención prehospitalaria. En zonas donde los municipios no cuenten 
con recursos o capacidad administrativa serán apoyados por las respectivas jurisdicciones 
sanitarias. 


Estrategia de contratación y pago de servicios 
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Las formas de pago constituirán uno de los fundamentos innovadores de los servicios de 


salud, 


ya que la selección, contratación y seguimiento de los prestadores de los servicios 


se efectuarán a través de las juntas jurisdiccionales o locales de salud, con el apoyo del 
nivel estatal. El pago se efectuará por parte de la estructura administrativa del nivel 
estatal, es decir, de su Comité Directivo, de acuerdo con los contratos correspondientes 
pactados con los prestadores de servicios que hayan sido propuestos por las juntas 
jurisdiccionales. La contratación podrá asumir las siguientes modalidades, a juicio de las 
juntas y del Comité Directivo Estatal: 


a) Los hospitales existentes continuarán recibiendo presupuestos prospectivos de 


acuerdo con sus metas y su desempeño. Para ello, con apoyo de sus respectivas 
áreas administrativas, deberán fijar metas, obtener costos y efectuar evaluaciones 
periódicas. En estos casos, los médicos serán pagados por salario, pudiendo recibir 
incentivos conforme capacitación, desarrollo profesional, conducta y desempeño. 
Tendrán las prestaciones actuales. Se creará la opción de poder regresar al sistema 
de pensiones solidario o continuar perteneciendo a una Afore, si así lo desean. 


b) Los nuevos hospitales que se construyan podrán ser contratados por presupuestos 


c) 


prospectivos en marcos o lineamientos estandarizados de desempeño y calidad, o 
podrán ser pagados por atenciones prestadas conforme tabuladores para la región o 
ciudad; podrán ser remunerados por el sistema de grupos relacionados por 
diagnóstico (GRD). En este caso, los hospitales adoptarán el modelo de autogestión, 
asumiendo los riesgos financieros correspondientes. Los profesionales serán 
pagados conforme las modalidades que se determinen internamente con base en 
sus acuerdos y en las leyes aplicables. Las tarifas por servicio o por GRD serán 
determinadas por la coordinación nacional. 

Los hospitales existentes de la red de la ssa, de la seguridad social o de otros 
sistemas públicos podrán optar por ser pagados por caso o por atención; en esta 
modalidad deberán formar una asociación de profesionales donde podrán 
compartir ganancia y riesgo. Podrán competir con otros servicios, pero en ningún 
caso podrán constituirse en una empresa perteneciente a uno o varios propietarios. 
El sistema rescindirá el contrato a aquellas organizaciones que no respeten reglas 
democráticas internas. 


d) Los hospitales privados que deseen formar parte del sistema podrán ser pagados 


e) 


por esta modalidad; pero deberán aceptar las reglas técnicas, los mecanismos de 
información y las auditorías técnicas de calidad que el sistema establezca, lo que 
estará claramente definido en los modelos de contrato correspondientes. Se 
solicitará que estos hospitales privados establezcan un sistema de incentivos a su 
personal de base y a médicos que laboren a tiempo completo. Las juntas darán 
prioridad a los hospitales de autogestión integrados por asociaciones o grupos 
profesionales, pero en todo caso se tomará en cuenta la calidad evidente o los 
resultados. 


Los médicos de primer nivel, de atención primaria o familiares, podrán ser 
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contratados por salario, lo mismo si proporcionan servicios dentro de un centro de 
salud o en su propio local. El mecanismo operativo será por capitación, asignando 
un número de personas o de familias para su atención dentro de horarios de 
trabajo definidos. Podrán recibir estímulos por cumplimientos de metas, 
capacitación, desempeño, satisfacción de usuarios y coordinación con otras 
unidades del sistema. En algunos casos especiales podrán ser remunerados por 
paciente atendido. Deberán tomar cursos de medicina familiar o de atención 
primaria para alcanzar el nivel salarial máximo. Los médicos generales familiares 
capacitados tendrán categoría de especialistas. Podrán formar asociaciones para 
contratación en grupo. 


Estrategia de gestión 


Después de la desaparición formal de la carrera de sanitarista, la gerencia en los niveles 
directivos de los servicios de salud ha sido heterogénea y poco profesional. Esto ha 
contribuido al estancamiento o deterioro de las instituciones mexicanas de salud. Uno de 
los factores que se ha venido perdiendo es la vocación o el interés de los directivos en 
buscar el mejoramiento y el perfeccionamiento operativo de sus instituciones. La 
ausencia de la investigación en el campo de la gerencia o de la introducción de 
mecanismos innovadores ha sido la característica de una gestión rutinaria en los últimos 
tiempos. Las historias personales de los directivos de salud, particularmente los estatales, 
muestran la falta de experiencia o capacitación en el manejo de estos sistemas. La buena 
gerencia en todo organismo complejo es requisito indispensable para su operación 
eficiente, razón por lo cual debe ser garantizada mediante la selección, la capacitación y 
el desarrollo constante de los directivos, de acuerdo con descripciones reales de puestos. 
Es necesario un servicio civil especial para estas disciplinas, con participación del propio 
personal, que lleve cuenta de los niveles de la historia y el desempeño de los directivos de 
salud en todo el sistema mexicano. 


Los dirigentes de todos los niveles: central, estatal y jurisdiccional, deberán cumplir 
con el perfil de puesto y haber aprobado cursos de capacitación formal en sistemas y 
servicios de salud, y naturalmente de administración de hospitales, cuando sea el caso. 
Su nivel de licenciatura no deberá ser necesariamente de médico, pero sí deberá mostrar 
vocación para esta área y para el conocimiento de las características de la conducta 
médica dentro de las grandes organizaciones. Los directores de los hospitales generales 
necesariamente deberán haber tomado cursos relacionados con este tipo de servicios, 
exceptuando los de los institutos nacionales de salud y centros de hospitalización 
especializada, donde podrán ser nombrados médicos distinguidos, quienes 
necesariamente deberán tener un adjunto con carrera administrativa. 

La capacitación formal de directivos, además de la enseñanza de las disciplinas 
tradicionales de epidemiología, estadística, informática, planificación, evaluación, 
logística, administración de recursos humanos, manejo y control del presupuesto, 
comprenderá las actividades teóricas y prácticas necesarias para crear las habilidades que 
permitan la identificación y la resolución de problemas, buscar la eficiencia, evitar el 
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desperdicio, mantener y mejorar la calidad, ejercer el liderazgo en forma democrática y 
participativa, desarrollar la creatividad, la innovación, y establecer relaciones con los 
usuarios y las organizaciones de la comunidad. 


Las percepciones económicas del personal directivo no necesariamente tendrán 
relación proporcional con la jerarquía, los directivos serán remunerados de acuerdo con 
responsabilidad, capacitación, horarios, desempeño y carga de tareas. El nivel 
jurisdiccional será uno de los más reconocidos. No habrá grandes diferencias entre los 
puestos, de tal manera que todos sean atractivos en la carrera de sirvidor público en 
salud. Ningún funcionario tendrá derecho a prestaciones no relacionadas con el trabajo, 
tales como automóvil personal, guardias personales, comidas. Habrá facilidades de 
transporte ejecutivo y operativo, pero estarán relacionadas siempre con las necesidades 
de trabajo. 


Estrategia de abastecimiento y control de insumos 


El nuevo sistema creará y dará la debida autoridad a un cuerpo colegiado de expertos 
para estudiar, seleccionar y aprobar equipos técnicos utilizados en todos los niveles de 
atención, así como medicamentos, reactivos, material de curación, consumibles y 
alimentos. Para ello utilizará criterios de utilidad, efectividad, oportunidad, simplificación, 
duración o rendimiento, facilidades de mantenimiento y reposición y, naturalmente, costo 
en relación con sus resultados. Este grupo de expertos consultará los trabajos 
internacionales y obtendrá la opinión de peritos y profesionales del sistema nacional. La 
naturaleza de sus dictámenes podrá ser consultada por la industria y los profesionales de 
la salud. 


Los dictámenes de este grupo de profesionales tendrán vigencia en todo el sistema, 
pero habrá mecanismos para revisar periódicamente los listados o “cuadros básicos” y 
aprobar excepciones. Se reactivará el mecanismo de “control técnico de insumos” puesto 
en práctica por el IMSS para la revisión de todos los productos adquiridos, no sólo al 
momento de su entrega, sino también durante el seguimiento de sus características y de 
su conservación a lo largo de la red de servicios. 


Se establecerá un sistema de control de uso de insumos, especialmente de 
medicamentos, mediante un programa computarizado capaz de detectar desviaciones a 
nivel local y de unidad de consumos fuera de lo usual, completado con mecanismos de 
supervisión y análisis tanto de los sistemas de logística y almacén como de conductas de 
prestación de servicios del personal profesional. 

Las adquisiciones de medicamentos se efectuarán de acuerdo con los registros de 
consumo, con las variaciones de la demanda y con las previsiones epidemiológicas 
regionales; se efectuarán de forma que se pueda ejercer el poder de negociación 
institucional en cuanto a ventajas de calidad, precio, oportunidad, facilidades de entrega y 
distribución, de preferencia por encargo previo a las empresas productoras, pero evitando 
la creación de monopolios e intermediarismo. También se establecerán procedimientos 
para la adquisición regional y local, de acuerdo con las normas establecidas por el nivel 
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central. La adquisición será supervisada por los comités y las juntas y deberá quedar 
registro electrónico de sus procesos. 


Teniendo en cuenta que existen medicamentos de diversa calidad, que además de los 
“innovadores” o que son introducidos al mercado por las industrias que los desarrollan, 
también existen genéricos o biocompatibles —en México además se comercializan los 
similares—, y que cada una de estas categorías puede tener variables importantes en 
cuanto a desenlaces clínicos y efectos secundarios. Algunos productos nuevos pueden ser 
ineficaces y presentar reacciones inmunológicas o efectos colaterales serios; por lo tanto 
será necesario establecer un programa de farmacovigilancia activa, donde participen los 
protagonistas del sistema; constituirá un monitoreo continuo para realizar el seguimiento 
del comportamiento de los medicamentos tanto en eficacia como en seguridad, para 
tomar las medidas inmediatas pertinentes. En algunos países el registro de medicamentos 
está condicionado no sólo a pruebas preclínicas y de farmacocinética, sino también a un 
programa de farmacovigilancia poscomercialización, sobre todo en el caso de los 
denominados biogenéricos. 

Se estimulará nuevamente la producción de biológicos para diagnóstico y prevención, 
de alta calidad, tanto para el consumo nacional como para la exportación. También se 
producirán vacunas para enfermedades regionales y locales que no interesan a las 
empresas comerciales por su bajo nivel de consumo o precio reducido; asimismo se 
estimulará la producción de insumos y equipos de alto consumo en el sistema y de baja 
complejidad y costo en su producción industrializada. 


Se contará con una sección administrativa para el registro de equipos, medicamentos 
y otros insumos aprobados. Cuando una empresa solicite una inscripción, los gastos 
correspondientes a análisis, estudio y verificación correrán por cuenta del solicitante. Se 
otorgará prioridad de compra y abastecimiento a las empresas que puedan hacer entregas 
directas a las unidades, o en otros casos se contratarán servicios de transporte externos 
para evitar la creación de los costosos sistemas institucionales de reparto. 


Estrategia para la sustitución de servicios 


Teniendo en cuenta que existirá sólo un esquema nacional público de salud financiado 
con fondos provenientes de los ingresos gubernamentales, será necesario establecer un 
programa para sustituir las dos decenas de subsistemas de salud que existen en el país, 
particularmente los del IMSS, el ISSSTE, Pemex y los sistemas de seguridad social de los 
gobiernos de los estados que cuentan con infraestructura de atención médica. Para ello la 
Comisión Coordinadora del Sistema Nacional de Salud creará comités especiales que 
tendrán las siguientes responsabilidades: 


— Efectuar la separación de las prestaciones sociales respecto de las médicas 
propiamente dichas. 


— Revisar las leyes de cada institución para preservar los derechos de los 
trabajadores de salud y de los usuarios, haciendo los ajustes correspondientes 
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dentro de reglamentos específicos o nuevas leyes. 


— Sustituir las disposiciones de sus sistemas de salud tales como: modelos de 
unidades y nombres, esquemas y disposiciones operativas, por las que determine 
el nuevo sistema. 


— Ajustar los sistemas de dirección y los niveles jerárquicos para su simplificación y 
transferencia de funciones y competencias a los comités y juntas de gestión. 


— Realizar la asignación de universos de usuarios a las nuevas unidades. No se 
abrirán las unidades que actualmente son de la seguridad social a todo el público 
hasta que la infraestructura y los recursos tecnológicos, por cada región o ciudad, 
hayan alcanzado la capacidad de cobertura y resolución total para toda la 
población residente y en todos los niveles. 

— Determinar las condiciones de trabajo de los profesionales, técnicos y 
administrativos dentro de la nueva organización, interactuando con los respectivos 
sindicatos. El sistema pondrá como condición las evidencias de vida democrática 
dentro de las dinámicas sindicales. 


— Establecer las líneas respectivas de coordinación y atención de problemas. 


— Definir los presupuestos prospectivos iniciales y los gastos de ajuste de los 
sistemas. 


— Evaluar cambios y ajustes, y establecer las medidas que correspondan. 


Estrategia para la movilización social en torno al cambio 


Para todo ciudadano mexicano, y aun para todo observador extranjero, es evidente que 
la magnitud de las transformaciones necesarias para contar con un nuevo sistema de 
salud representa un esfuerzo lleno de dificultades de diversa naturaleza que requiere una 
serie de acciones y tareas dignas del concurso nacional. Es evidente la necesidad de 
promover, en primer lugar, la conciencia de que es indispensable un cambio sustancial en 
el sistema de salud. En la actualidad, en México se menciona poco y casi no se concibe 
que pueda existir una alternativa para sustituir un esquema sectorial obsoleto. 


El principal problema es la reticencia de la población mexicana para adoptar cambios 
importantes, aun cuando sea algo que evidentemente la beneficie. Pero también 
interviene el desconocimiento. En materia de salud poco se sabe de que hay formas de 
organización muy superiores a las existentes, que en el mundo hay sociedades que han 
logrado organizar las disciplinas de la salud para atender más y mejor a toda la gente. A 
este desconocimiento contribuye el interés de ciertos grupos y de los ámbitos político y 
administrativo, para quienes la segmentación, la multiplicidad de puestos directivos y el 
manejo de recursos financieros representa un beneficio; en consecuencia, durante 
décadas ha habido una intensa propaganda en torno a las ventajas de lo actual y muy 
pocas actividades de examen y crítica. 


Por lo tanto, es preciso convocar la intervención de sectores de la sociedad y de las 
instituciones no sólo de salud, sino también de otras organizaciones y de todos los 
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ciudadanos en torno a una voluntad de reforma, y concertar una decisión política de 
largo alcance para un mejor sistema de salud. Es necesario dar a conocer información 
que permita a los ciudadanos formar juicios sobre las ventajas de otras formas de 
organización de la institucionalidad en salud. Es preciso sobrepasar la falta de voluntad de 
los partidos políticos y de alguna manera integrar una plataforma moderna de contenido 
social. Sólo se podrá lograr algún avance cuando los mexicanos conozcan que existen 
fórmulas de mejor convivencia, donde la salud es un factor definitivo e insustituible. 


Corresponde a las asociaciones médicas (tradicionalmente conservadoras), a las 
organizaciones defensoras de los derechos humanos, a los grupos ciudadanos que buscan 
el mejoramiento de la seguridad, a los activistas sociales, a los ciudadanos víctimas o en 
riesgo de grandes gastos en salud o de atenciones de mala calidad; a ellos les 
corresponde, primero, adoptar una agenda de cambio en materia de salud y luego 
difundirla. Toda transformación sólo es posible mediante un cambio cultural, con el 
surgimiento de una conciencia clara de la necesidad de una demanda social justa, de 
utilidad general. 


Naturalmente, esta demanda debe ser llevada a la Constitución, a actualizar el 
derecho a la salud y la Ley General de Salud, para crear el nuevo sistema acorde con las 
características señaladas anteriormente. Pero la movilización social no termina en esta 
etapa de creación legislativa, debe continuar para mantener la atención en el buen 
desempeño y la correcta conformación del sistema, para evitar los frecuentes desvíos que 
se presentan en las instituciones mexicanas, para introducir mejoras y para evitar y 
corregir conductas inapropiadas. Para esto, el sistema no sólo debe contar con un aparato 
de información efectivo, accesible electrónicamente, sino también con diversos 
mecanismos para recibir opiniones y para participar en los procesos de gestión. 


Estrategia de mantenimiento de la oportunidad y calidad de los servicios 


El sistema creará una institución de alta calificación científica y técnica encargada de 
concentrar, investigar y difundir el conocimiento actualizado de diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades y sus secuelas, para ello se auxiliará de los institutos nacionales de 
salud y los hospitales de especialidad que realizan investigación o han adquirido prestigio. 
Sus trabajos se publicarán en una revista de distribución nacional y proporcionada 
gratuitamente a todos los médicos. Una selección de temas se editarán y se llevarán a la 
red electrónica para ser difundidos oficialmente, con la finalidad de que sirvan de 
orientación para el trabajo cotidiano de los profesionales en todos los niveles de la red. 
No habrá normas clínicas estrictas, pues en la ciencia no existen; los prestadores de los 
servicios deberán ser constantemente estimulados a desarrollar su capacidad técnica 
frente a la realidad. La excepción serán las normas de referencia para equipos y 
laboratorios. 


Este centro organizará cursos para la capacitación continua del personal profesional y 
técnico de toda la red de servicios con el apoyo de todos los cuerpos descentralizados y 
la participación de los institutos nacionales de salud. Estos se verán liberados del 
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mecanismo administrativo que los controla para que funcionen libremente de acuerdo 
con su misión y objetivos científicos. Sólo serán responsables técnicamente ante la 
comisión coordinadora central y ante los órganos administrativos de auditoría financiera. 


En coordinación con el sector académico se establecerán centros de capacitación 
regionales para médicos y enfermeras, en materia de medicina familiar y atención 
primaria de la salud, así como de desarrollo de médicos especialistas según las 
necesidades de atención determinadas por la demanda. Se emitirán lineamientos para que 
sean adoptados por los hospitales de la red, según sus niveles. Éstos se verificarán, 
valorarán y calificarán por sí mismos, y presentarán su documentación respectiva ante las 
juntas jurisdiccionales, las cuales los avalarán y, en su caso, pedirán el cumplimiento de 
un programa de mejoramiento. La certificación de los médicos será responsabilidad del 
sector académico o de sus asociaciones profesionales con la participación del sistema de 
salud. Los hospitales adoptarán el formato de expediente que consideren apropiado, pero 
su manejo electrónico requerirá de un resumen compatible con otros sistemas. 

Periódicamente, este centro científico y técnico también efectuará misiones regionales 
o locales para constatar el desempeño técnico, de acuerdo con normas de calidad y 
protocolos generales; asimismo acudirá a lugares donde se detecten dificultades 
operativas, acompañado de un grupo administrativo. Intervendrá profundamente donde 
se presenten con frecuencia quejas o signos de insatisfacción por parte de los pacientes y 
sus familiares. 


Estrategia de relación con los usuarios 


El sistema pondrá en funcionamiento un mecanismo de información al público, con 
modalidades regionales y locales, donde aparecerán las unidades, los tipos de servicios 
disponibles tanto de diagnóstico como de tratamiento, su ubicación y sus horarios de 
trabajo y de ser posible sus formas de acceso y transporte. Se establecerá un servicio de 
citas por teléfono. El único requisito de acceso a los servicios será la identificación, no se 
exigirá inscripción previa en un padrón de usuarios, pues para recibir atención el único 
requerimiento será demostrar la ciudadanía. En el caso de los niños o pacientes con 
problemas mentales será suficiente la presencia de padres o responsables de apoyar su 
tratamiento. Donde exista el servicio siempre habrá la posibilidad de efectuar citas 
telefónicas tanto para consultas como para exámenes de laboratorio o gabinete. El acceso 
a consultas telefónicas también servirá para brindar consejos y orientación. Existirá la 
posibilidad de solicitar una visita médica a domicilio, la cual se efectuará en caso de que 
existan dificultades o riesgos de traslado a un servicio de emergencia, así como en los 
casos en que el paciente no pueda valerse por sí mismo. 


Todo paciente conocerá el nombre de su médico tratante. Tanto los médicos como el 
resto del personal estarán obligados a proporcionar información clara y entendible sobre 
la condición del usuario, las posibilidades o alternativas de diagnóstico y tratamiento, así 
como procedimientos y mecanismos para obtener una segunda opinión. Se aceptará que 
el expediente clínico es una propiedad del usuario, como algo inherente a su persona, en 
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consecuencia tendrá derecho a acceder u obtener copia documental o computarizada del 
mismo, o una parte que le sea de interés. 


El sistema tendrá en cuenta las modalidades de apoyo que requieran los familiares de 
los pacientes, entre ellas la disponibilidad de asilos de bajo costo para sus allegados, en 
caso de traslados del lugar de residencia a un centro hospitalario. Los hospitales contarán 
con salas de espera y facilidades simples para pernoctar cuando un paciente se encuentre 
en terapia intensiva. 


En las regiones o localidades donde se formen asociaciones de usuarios, éstas tendrán 
derecho a conocer las particularidades del sistema, como contratos con prestadores de 
servicios, precios acordados, gastos, ejercicios presupuestales y costos. También podrán 
conocer indicadores de desempeño y las historias profesionales de gerentes y 
trabajadores de salud; no podrán auditar a un médico o cualquier trabajador en particular. 
Cuando una asociación represente a más de 33% de los usuarios de una jurisdicción 
podrá tener un asiento en el consejo de administración de la junta. 


El sistema se asegurará de que en cada región exista un servicio de atención de 
emergencias, accesible en un tiempo de media hora por los medios usuales de traslado y 
que pueda ser prevenido por teléfono. En las zonas rurales se establecerán las 
modalidades que sean procedentes con el apoyo de los gobiernos locales. En caso 
necesario la unidad podrá proporcionar el medio de transporte, procurando, si ello es 
procedente, un acompañamiento de enfermería o un paramédico. 

Los directivos de las juntas jurisdiccionales o municipales del sistema estarán 
obligados a presentar y difundir anualmente un informe de actividades donde se 
consignen los resultados de la gestión, producción, recursos y personal disponible, 
finanzas, problemas enfrentados y soluciones puestas en práctica. Las juntas 
jurisdiccionales podrán invitar periódicamente a sus reuniones de trabajo a representantes 
sindicales, diputados, asociaciones de empresarios y comerciantes, a representantes de 
usuarios y a profesionales de los medios de comunicación. 


Se establecerá un sistema de quejas e inconformidades que registre y atienda a los 
usuarios en cualquier parte de la República, primero a nivel local y luego nacional. Un 
teléfono estará disponible las 24 horas para resolver problemas en cualquier lugar del 
sistema. 


Estrategia de desarrollo continuo 


Ningún esquema sectorial puede ser diseñado en su totalidad ni nunca se encuentra 
completamente desarrollado hasta cierto nivel de satisfacción; por el contrario, 
usualmente surgen o se identifican deficiencias estructurales de diseño, vicios de gestión 
y operación, grietas por donde se fugan recursos, o bien los procesos han evolucionado a 
formas que llevan tanto al desperdicio como al entorpecimiento. Por lo tanto, la 
construcción del nuevo sistema de salud debe ser acompañada de una cultura de 
perfeccionamiento continuo, de la aceptación por parte los protagonistas de que siempre 
es necesario estudiar y evaluar cada uno de los componentes técnicos, administrativos y 
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operacionales del sistema y de no tener temor a introducir medidas de mejoramiento. 
Evitar el conformismo, que es la característica de las burocracias. Y no ceder terreno a 
los intereses políticos, gremiales y empresariales. 


Es preciso imbuir a los directivos, colaboradores, y sobre todo a los trabajadores, de 
que deben asumir una responsabilidad personal por la imagen de la institución y de 
respeto por la misión en que se encuentran comprometidos, por su valor para la sociedad 
y el futuro de la nación; de que es valiosa la vocación por la búsqueda de los puntos 
susceptibles de mejoría, de ahorro de recursos y esfuerzos, de la eliminación de pasos 
superfluos, de informes y trámites insustanciales. Debe ser estimulada la iniciativa y el 
ingenio que conduzca a la aplicación de mecanismos simples y efectivos que agilicen las 
tareas. 


Se deberá evitar la compra de tecnología informática de gran complejidad de 
operación y de poco costo-efectividad. La cadena de información deberá estar enfocada 
al uso de la misma para el control y la solución de problemas en el mismo sitio donde se 
generan. La estadística debe ser utilizada para la toma de decisiones y estar configurada 
para lo indispensable, con el manejo de indicadores que son de evidente beneficio para la 
gestión, aceptando que cuando se requiera un conocimiento adicional se deberá recurrir a 
las encuestas o a la investigación de campo. 


Tendrá un papel destacado la investigación de servicios de salud, particularmente la 
configuración de la atención primaria, por regiones, por zona urbana y rural; tomando en 
cuenta sus diferencias, no es lo mismo un centro de salud de zona residencial que uno de 
zona marginada, no se instrumentan en la misma forma. Otro componente deberá ser la 
llamada reingeniería hospitalaria, desde el momento en que se diseña la arquitectura de 
un servicio con el fin de facilitar la movilidad, la comunicación, el transporte interno, la 
vigilancia y seguridad del paciente. La ubicación de los servicios de apoyo y las 
facilidades para la atención clínica. Particular atención requerirán los centros y hospitales 
de especialidades. 

La investigación debe tener en cuenta la valoración de la demanda, de su estructura y 
características regionales y de las estacionales. Es necesario mantener actualizados los 
indicadores de demanda que impactan tanto en el diseño de estructura como en la 
productividad y el desempeño. Todo ello para buscar el perfeccionamiento del diseño, la 
ubicación de unidades y su integración en cuanto a personal profesional y tecnología. 
Todo el conocimiento sobre la demanda tiene repercusión en el desarrollo de los servicios 
y en la formación de médicos generales y especialistas. 


En el campo de la administración es necesario el diseño y la aplicación de 
mecanismos y procesos para una gestión eficiente y oportuna. Será de particular 
importancia el establecimiento de procedimientos para la asignación de recursos 
financieros y para su ejercicio con transparencia. Los esquemas y procesos deberán 
contar con indicadores o señales que permitan su control y transparencia, teniendo en 
cuenta que el ejercicio será descentralizado y donde intervendrán grupos o comités de 
integración plural; los juicios sobre desempeño y resultados no serán del dominio de una 
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estructura cerrada, no estarán confinados a una cadena de empleados sujetos a arreglos 
jerárquicos con autoridad discrecional. 


La capacidad de mejoramiento estará apoyada además por la creación de 
mecanismos de consulta, de comités que encarguen a expertos trabajos específicos; pero 
sobre todo por la participación de los usuarios, que con sus experiencias propias y su 
capacidad de análisis, producto del uso cotidiano de los servicios, pueden aportar 
recomendaciones de gran valor para su constante mejoramiento en el lugar donde 
importan: en la atención cotidiana. 


Se eliminará el Consejo Nacional de Salud, que será sustituido por un Foro 
Permanente de Mejoramiento del Sistema Nacional de Salud, el cual mediante un 
programa anual revisará, con la participación de funcionarios, profesionales, 
administradores, representantes de trabajadores y asociaciones de usuarios, los siguientes 
temas: a) oportunidad y calidad de los servicios; b) impacto de las formas de pago a 
prestadores de servicios; c) desempeño; d) funcionamiento de los comités y juntas de los 
estados, y e) incentivos y sanciones. 


Estrategia de financiamiento 


No corresponde al sector salud establecer mecanismos de financiamiento, aun cuando su 
operabilidad deberá depender de los impuestos generales y de otros ingresos de los 
distintos niveles de gobierno. Menos aún es atribución del sistema el diseño de la 
tributación. Es una tarea tan especial que en ocasiones un impuesto que aparentemente 
ha sido concebido en forma adecuada tiene efectos colaterales que lo desvirtúan. Otras 
veces su intención no corresponde a la eficacia. Así sucedió cuando se aplicó el 
incremento de impuestos al tabaco y el alcohol, termina por ser insuficiente y poco 
práctico. Algunas imposiciones son difíciles de instrumentar y resulta más costosa su 
recaudación que lo que produce. Otras veces, por no tener los conocimientos apropiados, 
resultan francamente ridículas; en México, en una ocasión los diputados aprobaron una 
tarifa especial al consumo de las angulas, el salmón ahumado y el caviar. 


Sin embargo, ante las experiencias internacionales pueden hacerse algunos 
planteamientos; en principio lo recomendable es que el financiamiento de un sistema de 
salud sea de carácter general, proveniente de los ingresos de la nación. Para que ello sea 
posible se dice (OCDE) que debe haber un nivel de recaudación satisfactorio, al menos 
20% del producto interno bruto (PIB); pero además es deseable un porcentaje de gasto en 
relación con dicho índice. 

En junio de 2009 el secretario de Salud afirmó que en México el gasto en este rubro 
ya se acerca a 7%. Los cálculos en este campo no han sido muy precisos, pues no se ha 
aplicado una metodología continua y se han dado grandes variaciones; pero es evidente 
que el gasto ha crecido gracias a dos componentes: el incremento que cada año ha venido 
recibiendo el Seguro Popular y el creciente gasto en el sector privado en el primer nivel 
de atención, es decir, en las consultas médicas y la adquisición de medicamentos; 
podemos pues asumir que en la realidad la proporción del gasto se acerca a las 
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estimaciones del secretario de Salud, esto es, que representa de entre 6.5 y 6.9% del PIB. 


Si recordamos que España gasta en un sistema reconocido como altamente 
satisfactorio de 7.4 a 7.6% de su PIB; que el mismo nivel ejerce Brasil, cuando ese país 
está construyendo un enorme sistema con características innovadoras, y que el 
Observatorio Europeo en Sistemas y Políticas estima que hasta hace poco Finlandia e 
Irlanda gastaban entre 6.5 y 6.7%, mientras que Noruega y Austria llegaban a 7.6 y 
7.7%, podemos apreciar que lo que México eroga en conjunto no es nada despreciable. 
Es un monto de dinero suficiente para conformar la plataforma de un sistema de salud 
más eficiente. No hay pretexto para poder emplear mejor el dinero. 


Respecto a la recaudación que es necesaria para ampliar la infraestructura afectada 
por un rezago crónico, tres medidas han mostrado ser procedentes: 


a) Los impuestos deben ser de carácter progresivo; es decir, quienes tienen más, 
acumulan o ingresan más, deben contribuir con un porcentaje mayor. 

b) Es preciso ampliar la base de la recaudación; es decir, que todos los que tienen un 
ingreso deben aportar conforme a éste, aunque sea mínimo, y, sobre todo, no 
deben existir grandes contribuyentes que son privilegiados con grandes 
excepciones, como es el caso de los bancos, las transacciones financieras y en 
especial las especulaciones que conllevan grandes acumulaciones de moneda. 

c) Es razonable efectuar ahorros en gastos no esenciales; por ejemplo, eliminar las 
dependencias no indispensables, suprimir los puestos establecidos por factores 
circunstanciales, y racionalizar las escalas de salarios de funcionarios de acuerdo 
con las condiciones sociales y la justicia en el trabajo. 


Todo mexicano que realice una actividad productiva que genere un ingreso debe 
contribuir al sostenimiento de las prestaciones sociales; aunque el monto de esta 
contribución pueda tener amplias variaciones. Tradicionalmente en México se exime del 
pago de impuesto sobre la renta a tres grandes sectores: a quienes ganan uno o dos 
salarios mínimos, ante la evidencia de que éstos apenas permiten sobrevivir; otro sector 
exento son los que se encuentran dentro de la economía informal, aunque pagan rentas 
legales o ilegales al nivel local; el tercer grupo son los grandes capitales que cuentan con 
la ingeniería contable y legal para evitar contribuir como deberían de hacerlo. 
Obviamente estos estratos deben ser objeto de una reglamentación específica según sus 
condiciones. 


Se ha propuesto reiteradamente que en México se incrementen los impuestos al 
consumo de los medicamentos y de los alimentos, para mejorar los beneficios sociales 
que proporciona el gobierno, entre ellos los de salud; pero no se tiene en cuenta que de 
esta manera se impondrá un impuesto no progresivo, que impactará igual al que tiene 
recursos como al que no los disfruta, lo cual significa una inequidad desde el punto de 
partida. Por otra parte, en México, un sistema de salud que no entregue los 
medicamentos en forma gratuita o al menos con importante subsidio, no tiene eficacia 
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alguna. No tiene utilidad práctica imponer una tasa a un producto que será otorgado 
como parte de la atención a que se tiene derecho. En todo caso no sería apropiado crear 
un impuesto colateral mientras no se tenga disponible todo el sistema para toda la 
población; pagaría quien no quiera usar los servicios disponibles y confiables para todo el 
público. 

El mismo criterio podría ser utilizado para el trato fiscal a otros servicios no públicos, 
como sería eliminar la posibilidad de deducir de las declaraciones de impuestos las pólizas 
de seguros privados, las facturas médicas y de los hospitales. Es decir, que sólo es viable 
la exención cuando el ciudadano voluntariamente opte por una alternativa fuera del 
sistema de salud al que tenga derecho y provea adecuadamente el Estado. 

Hay otras fuentes de ingresos directos para el sistema de salud, como ofrecer 
opciones de privacidad en los hospitales, cuidado personal de enfermería, alimentación 
selectiva y otros. El cobro de los estacionamientos en los centros de salud y los hospitales 
puede ser una fuente de ingresos, la concesión de servicios de restaurante, comida rápida 
y aparatos de venta automática dentro de las instalaciones; así como servicios de internet, 
teléfono y televisión para los pacientes y sus familiares. 


Es indispensable mantener los ingresos por “derechos” en materia de protección a la 
salud pública, como las autorizaciones o registros de insumos, de permisos para negocios 
que deben cumplir con regulaciones sanitarias, costos de inspecciones, certificación de 
hospitales, clínicas y asilos privados. Así como de ciertas importaciones. 


El complemento indispensable 


Casi todo el mundo está de acuerdo con que la salud no depende sólo de los servicios 
médicos; contribuyen muchos otros factores sociales que determinan el bienestar. Dichos 
servicios requieren también de un financiamiento. Desde el punto de vista del cuidado de 
la salud, todo ciudadano tiene derecho a ser atendido, pero el que puede contribuir debe 
hacerlo, pues el estado de salud no depende sólo de los servicios —como ya lo hemos 
comprobado—, sino también de otros factores sociales, como la vivienda, los servicios 
de agua, alejamiento de desechos, ordenamiento en la vía pública, seguridad, 
alimentación, educación, información, reducción del estrés y otros beneficios en 
comunidades civilizadas. Por ello son indispensables para la salud los siguientes 
beneficios: 


— Atenciones a los ancianos, como el cuidado en el hogar o en centros de día, de 
ciertas enfermedades crónicas y discapacidades, prótesis y servicio dental. 


— Pensiones para cuando se pierde la habilidad para trabajar, ya sea por edad, por 
enfermedad, por daño físico, por discapacidad congénita o adquirida. 


— Apoyos a la mujer en caso de maternidad y sin posibilidades de trabajo (aunque la 
primera opción sea proporcionárselo). 

— Apoyos para la educación. 

— Seguro temporal de desempleo (con opciones de capacitación). 
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— Atención a quienes no pueden valerse por sí mismos. 

— Transportes para niños, ancianos, discapacitados y desempleados. 

— Asilos para ancianos, mujeres solas y sin ingresos, y niños huérfanos. 
— Guarderías (seguras) para los niños cuyos padres trabajan. 


Una forma de recaudar recursos para estos beneficios consiste en aplicar impuestos a 
las nóminas, como lo hacen los países del centro de Europa; sin embargo, este 
mecanismo tiene fuertes limitaciones en México debido a la precariedad de los empleos y 
de los salarios, así como por las diferentes modalidades que utilizan las empresas y los 
patrones para evadir sus contribuciones a la seguridad social. Lo que parece más 
apropiado en estas condiciones es focalizar la política de impuestos al ingreso y al valor 
de los bienes, con un complemento moderado de impuestos al consumo; no obstante, la 
recaudación es más simple y más barata en los centros de trabajo y donde se expiden 
facturas. Este tema deberá ser definido por los especialistas, pero el país debe tener 
presente que es necesario recaudar para poder equilibrar las condiciones sociales. 


Los trabajos técnicos requeridos 


Por la trascendencia, dimensiones e impacto esperado de la materialización de un 
proceso que lleve a una condición de universalidad, es evidente que se requiere un 
conjunto de medidas de gran alcance en materia de organización, estudio, planeación y 
seguimiento. La experiencia derivada de anteriores reformas en México y en otros países 
permite el planteamiento de algunos estudios que deben apoyar la creación, el desarrollo 
y la consolidación del sistema. Éstos son: estudio de las variables de atención primaria y 
de medicina familiar para aplicar selectivamente en el primer nivel de atención. 


Desde el reconocimiento mundial de la atención primaria de la salud, en 1978, los 
países han adoptado esta estrategia como un instrumento apropiado para extender la 
cobertura, así como atender integralmente a la salud de las personas, de las familias y de 
la comunidad, logrando el mejoramiento sustentable de las condiciones de salud. En su 
momento, la OMS difundió esta definición: 


Consiste en la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente 
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad 
mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una 
de las etapas de su desarrollo con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación. La atención 
primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función central y el 
núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad. 


Después se encontró que debe formar parte del sistema escalonado de servicios, 
reconociendo que es necesario que se encuentre estrechamente vinculada al resto de la 
red institucional, que debe disponer de mecanismos de comunicación e intercambio, para 
funcionar como un instrumento estratégico de la infraestructura física y tecnológica de 
todo el sistema de salud. En la atención primaria deben encontrarse asimismo la vigilancia 
epidemiológica, la medicina preventiva, la atención médica y el cuidado ambiental para la 
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salud. 

Los recursos y organización de este nivel deben corresponder a la finalidad de 
atender necesidades de salud simples y frecuentes, que requieran medidas de poca 
complejidad y sean fácilmente accesibles a la población. Sus acciones deben estar 
caracterizadas por ser de corta duración en su proceso y en su utilización por el usuario; 
deben tener calidad uniforme y estar diseñadas para resolver cuando menos 85% de los 
problemas que se presentan. Siempre deben incluir la participación de la comunidad. Su 
costo unitario no debe ser elevado. Aun cuando la característica básica es la simplicidad 
de los recursos, en la práctica la combinación de los mismos puede no ser tan sencilla y 
requerir de la conjugación operativa para realizar tareas como el diagnóstico de la 
situación familiar, educación de la población, prevención y detección de enfermedades 
infecciosas, y llegar hasta la detección de problemas de salud mental y de situaciones de 
discapacidad. 

Se ha discutido mucho el contenido específico de la atención primaria, y ha habido 
gran variedad de modelos incluso aquí en México. Una de las instrumentaciones más 
precisas fue alcanzada por la ssa en el tiempo del campo estructural, la cual se 
materializó en el modelo de atención difundido. Por su parte, la medicina familiar puede 
resumirse en los siguientes deberes del médico: 


— La atención a la familia, como mecanismo para mejorar la salud en forma integral. 

— La integración del expediente familiar. 

—La realización de un diagnóstico de la situación física, ambiental, social y 
epidemiológica de la familia en su conjunto. 

— La asignación de responsabilidades de trabajo para la atención de la familia a los 
integrantes del grupo multidisciplinario de cuidado de la salud. 

— La visión familiar debe estar presente durante el trabajo médico, y dentro del 
concepto de interrelación epidemiológica. 

— La participación de la familia en tareas comunitarias. 

— La programación de actividades teniendo como objetivo a la familia. 


La atención primaria y la medicina familiar comparten algunas características: 


a) Constituyen la puerta de entrada a un sistema institucional. 

b) Se basan en una visión epidemiológica de daños y riesgos. 

c) Están diseñadas para atender los padecimientos más frecuentes. 

d) Procuran que sus atenciones sean inmediatas con empleo de tecnologías no 
complejas. 

e) Incluyen acciones promocionales y preventivas. 

J) Integran paquetes de servicios dirigidos a grupos vulnerables. 
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En la práctica se presentan diferencias en la instrumentación de los servicios y de 
alcance comunitario y ambiental, pues la atención primaria incluye un enfoque de mayor 
participación de los usuarios y una relación directa con servicios de vigilancia ambiental. 
Además de lo anterior, en los últimos años la atención primaria ha tenido algunas 
variables de instrumentación en los servicios descentralizados, por lo que es conveniente, 
para integrar fórmulas que sean de valor común, en un sistema de universalidad, efectuar 
las siguientes tareas: 


— Analizar los conceptos de la atención primaria en relación con la forma en que se 
materializan. 


—Comparar los servicios de los Sesa con los del IMSs-Oportunidades. 


—Realizar un estudio para encontrar similitudes y diferencias entre las formas de 
medicina de familia y los de atención primaria. 


Esto debe llevar a proponer los ajustes que se consideren convenientes para la 
integración de los servicios que deben ser proporcionados a todos los ciudadanos, 
pudiendo haber diferencias tácticas entre las áreas urbanas y las rurales. 


Más allá de los servicios incluidos en la atención primaria, se requiere estudiar los 
contenidos de las principales atenciones que por cierta complejidad tecnológica tienen un 
mayor costo unitario; es decir, aquellas que son derivadas hacia la hospitalización, ya sea 
general o especializada. También deben ser incluidos los gastos que son parte de recursos 
de diagnóstico y tratamiento, tanto para el conocimiento de su diversa composición como 
para efectos de cálculo económico, todo ello con la finalidad de comparar las formas 
operativas entre cada institución; esto es de utilidad para instrumentar las formas de 
intercambio temporal de servicios manteniendo la equidad en instrumentación y costo. 


Los análisis y comparaciones mencionados son necesarios para estar en posibilidad 
de garantizar el mismo nivel de composición y calidad en cada una de las atenciones, en 
el caso de que se decida, en un principio, integrar paquetes de servicios en convenios de 
intercambio interinstitucionales o para desarrollar la universalidad prioritariamente en 
áreas donde las instituciones ya cuentan con infraestructura y recursos similares, los 
cuales son suficientes para llevar a cabo intercambios o bien ofrecer atención integral con 
acceso a los residentes en una zona a todas las instalaciones. 


Para lo anterior es preciso conocer los servicios de diagnóstico y tratamiento, 
verificar comparativamente los protocolos de atención, identificar las rutinas de 
intervención de tecnología, por ejemplo el uso de exámenes de laboratorio, imagenología, 
etc., sobre todo las veces con que se recurre a medios de alta tecnología y elevado costo. 
Es asimismo necesario identificar los promedios de consumo de medicamentos y otros 
insumos de relevancia, como es el caso de equipos de diálisis renal, marcapasos y otros. 


Será importante conocer y comparar los criterios de utilización de la cirugía, los 
promedios o porcentajes de intervenciones cesáreas y la concurrencia de otros recursos 
de tratamiento, así como los criterios de referencia de pacientes a servicios de alta 
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especialidad. También será conveniente conocer los niveles de utilización de la cirugía 
extramuros. 


En lo general, será preciso efectuar una comparación de los modelos de atención a la 
salud, tanto de estructura como de funcionalidad, que comprenderá los tipos de unidades 
según nivel —en el ISSSTE se encuentra una amplia variedad— y su principal 
instrumentación. En cuanto a su desempeño, será conveniente conocer los principales 
índices de ocupación de hospitales, los promedios de día/estancia generales y de 
especialidad, los índices de rotación de camas, entre otros indicadores generales que 
muestran los desempeños de las unidades institucionales, naturalmente por región o por 
estado. 

Estas comparaciones constituirán el punto de partida no sólo para identificar las 
oportunidades de intercambio, sino también de los trabajos de homogenización que 
requiere la universalidad, ya que la instrumentación de la misma requerirá garantía de 
atención equitativa y de similar calidad en todo el sistema. 


Inventario y desarrollo de la infraestructura 


La factibilidad de proporcionar servicios depende de una disponibilidad suficiente de 
recursos de tecnología médica para satisfacer la demanda en forma apropiada. Es decir, 
se requiere efectuar un estudio por regiones, estados y localidades de la disponibilidad de 
centros de salud, hospitales, laboratorios y otras facilidades de atención. 


Este estudio debe examinarse en función de los indicadores de infraestructura y 
demanda con que se cuenta en el país, particularmente en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social, todo en el marco de un modelo actualizado según la historia natural de las 
enfermedades y la tecnología médica menos costosa, pero suficientemente efectiva. Se 
deben aplicar criterios de epidemiología y de protocolos más comunes de atención. Con 
ello se podrá desarrollar un programa de inversiones a mediano y largo plazos. 


Estimación de requerimientos de financiamiento 

Lo anterior servirá de base técnica para un estudio de particular importancia para la 
instrumentación de la universalidad. Es preciso conocer los costos de desarrollo de 
infraestructura en las instituciones y en el sector privado, por metro cuadrado, por cama 
y por edificio. Junto a ello, habrá que estimar los costos unitarios de las atenciones a la 
salud en las diferentes instituciones y sus establecimientos. El costo unitario, ya sea por 
intervención, por caso, por enfermo atendido, por servicio de laboratorio, por 
diagnóstico, por rehabilitación, por servicio psiquiátrico, etc., es fundamental para lo 
siguiente: 


—+Efectuar contratación de servicios externos. 
—Elaborar presupuestos prospectivos. 
——Proporcionar una plataforma financiera para el desarrollo institucional. 


Conociendo las necesidades de infraestructura y los gastos de operación es posible 
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estimar las necesidades globales de financiamiento general del sistema para plantear las 
etapas de desarrollo del mismo. Naturalmente, esto es de especial trascendencia para la 
sustentabilidad y el avance de la universalidad. Recordemos que tanto los estudios 
propios como los externos indican que en el país existen grandes rezagos. 


Éstos reflejan una situación general de insuficiente desarrollo de los servicios de salud 
para toda la población; lo anterior tiene un impacto de carácter financiero; es decir, 
algunos elementos del sector requerirán refuerzo importante y continuado para alcanzar 
los niveles homogéneos requeridos por la universalidad. Es, por lo tanto, conveniente 
realizar estimaciones sobre los recursos que serán necesarios, gradualmente, para el 
mejoramiento sustantivo del sector. 


También es preciso tener en cuenta que las estimaciones financieras crudas tendrán 
que ser atemperadas por proyectos simultáneos de racionalización administrativa, 
eliminación de duplicaciones y de desperdicio; se puede planear el uso combinado de 
recursos físicos y tecnológicos, adquisición racional de tecnología, nuevas unidades que 
alivien las necesidades de hospitalización, aprovechamiento selectivo del sector privado, 
de la cirugía extramuros y otras medidas semejantes. 


Valoración de la estructura y funcionamiento de los servicios estatales de salud (Sesa) 


Será necesario identificar y valorar la capacidad de los Sesa para involucrarse en los 
trabajos de universalidad. Para ello, es preciso actualizar el conocimiento de las 
diferencias organizativas que ahora tienen, así como de sus capacidades estructurales, 
humanas y financieras. Con ello se podrá estimar la disposición para asumir las tareas de 
coordinación y regulación que le corresponderán. 


Asimismo, será preciso valorar la capacidad de su infraestructura física y los avances 
específicos alcanzados en materia de cobertura y operación del Seguro Popular. Será 
conveniente conocer su capacidad técnica y administrativa, así como de manejo de 
recursos financieros y sus sistemas de rendición de cuentas. 


Análisis del desarrollo estructural, administrativo y técnico de las jurisdicciones sanitarias 


La jurisdicción, mecanismo de gestión regional, puede ser un instrumento de gran utilidad 
en las tareas de apoyo que requiere el sistema y sus cuerpos de compra y vigilancia de 
servicios de salud. Debido a que este instrumento de gestión regional en salud ha tenido 
una evolución muy diversa a lo largo del país, será necesario hacer una valoración 
sistematizada de sus características; entre ellas a) estructura orgánica y funciones; b) 
integración de sus recursos humanos, tipos de profesionales y niveles educativos o de 
experiencia; c) grado de relaciones establecidas con los municipios; d) mecanismos y 
relaciones con los hospitales; e) capacidad en regulación sanitaria; f) coordinación con 
servicios establecidos en su sector; g) relaciones con el sector médico privado, y h) 
sistemas y procedimientos establecidos para lograr la participación de la comunidad. 


El conocimiento de las jurisdicciones no sólo servirá para la selección de áreas de 
desarrollo de la universalidad, sino también para conocer aquellos aspectos que por su 
efectividad ameritan ser replicados en otras regiones. 
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Instrumentación paulatina del acceso universal a todos los servicios 


Este trabajo consistirá en la búsqueda de mecanismos que hagan factible la accesibilidad 
de los usuarios por zonas o ciudades. Tendrá tres vertientes. 

La primera tarea consistirá en la verificación y comparación de los servicios que los 
usuarios reciben actualmente de las instituciones. El segundo componente de este estudio 
será la exploración de sitios y condiciones locales donde sea factible el intercambio de 
servicios entre población protegida por las instituciones de seguridad social y los de 
población no asegurada, en función de capacidad disponible. Es de esperar que los 
recursos transferidos a los sistemas estatales por parte del Seguro Popular han 
incrementado el gasto y consecuentemente se habrá fortalecido la capacidad operativa. 
La tercera vertiente de este estudio consiste en la búsqueda de las formas más idóneas de 
instrumentar administrativamente la apertura de todos los servicios a toda la población. 
Quizá sea necesario establecer temporalmente convenios uniformando contenidos, 
requisitos de acceso, mecanismos de comprobación de calidad y de quejas, en su caso. 
También será preciso enunciar las formas de pago en presupuesto, en transferencias 
monetarias, o de intercambio de instalaciones, equipo, recursos humanos o reversión de 
atenciones. 


RESUMEN DEL ESQUEMA DE ORGANIZACIÓN DEL SISTEMA DE 
SALUD MEXICANO 


Nivel central nacional 


Entidad Coordinadora Nacional o Comisión Coordinadora del Sistema Nacional de Salud. 
Es el cuerpo colegiado formado a semejanza de un consejo directivo empresarial, con un 
presidente designado por el Congreso a propuesta del presidente de la República. Los 
integrantes de este consejo serían representantes del Ejecutivo, del Congreso, de 
asociaciones médicas, de los partidos y al menos tres expertos debidamente 
seleccionados. Podría invitar o contratar especialistas según necesidades (abogados, 
técnicos en sistemas y administradores). Sus modalidades estructurales serán definidas 
por la Comisión Planificadora del Sistema Nacional de Salud, de carácter temporal. 


Sus funciones serían elaborar normas y reglamentos; aprobar los tipos y las 
organizaciones prestadoras de los servicios; integrar los presupuestos y efectuar la 
asignación de recursos financieros; vigilar y dar seguimiento al sistema y sus 
componentes; llevar el control financiero; resolver controversias, e implantar cambios y 
ajustes. 

Se crearán o fortalecerán instituciones para la investigación médica; para la 
evaluación, el desarrollo y selección de tecnología, y para el desarrollo de recursos 
humanos. 


Nivel estatal 
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Entidad Coordinadora Estatal o Comité Estatal del Sistema Nacional de Salud. Esta 
entidad funcionaría también como un consejo. Estaría formada por representantes del 
Ejecutivo y del Legislativo estatal, por representantes de prestadores de servicios y sería 
presidida por un delegado nombrado por el gobernador a propuesta del propio comité o 
de la comisión nacional. 


Sus funciones serían aplicar las normas, seleccionar y aprobar prestadores de 
servicios públicos y privados en el estado junto con las correspondientes formas de pago, 
revisar y aprobar contratos efectuados por el nivel jurisdiccional. Efectuaría los pagos 
correspondientes. Llevaría el control de los recursos financieros. Recibiría quejas y 
resolvería controversias. Estaría apoyada por una estructura administrativa formada 
conforme lineamientos establecidos por la coordinadora nacional. 


Nivel jurisdiccional 


Entidad Jurisdiccional o Junta Local o Jurisdiccional. Estaría formada por un delegado 
estatal, por representantes de los principales municipios y de prestadores de los servicios. 
El delegado estaría apoyado por una estructura administrativa de funcionarios técnicos y 
administrativos, que serían necesarios para la selección de prestadores de servicios, 
manejo de insumos, elaboración de contratos, supervisión y control de servicios, 
coordinación de la red de referencia y contrarreferencia, manejo de los sistemas de 
urgencia y atención de las mismas y resolución de problemas y orientación al usuario. 


Nivel operativo (mezcla público/privada) 


Estaría formado por hospitales públicos y privados; unidades de atención primaria; 
médicos familiares públicos (pago por salario) y privados (pago por capitación), y 
proporcionaría otros servicios para discapacitados, ancianos y enfermos que no pueden 
valerse por sí mismos, y transportes, asilos para enfermos y familiares en casos 
especiales. 


Estructura complementaria 


Esta sería una secretaría de salud pública encargada de la vigilancia epidemiológica y 
ambiental, la salud comunitaria, la estadística, los registros, las emergencias nacionales y 
los aspectos internacionales. 
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POSFACIO 


A lo largo de varios meses de trabajar intensamente sobre el tema de la universalidad en 
salud, con frecuencia Gregorio Martínez Narváez y yo hemos discutido sobre cuestiones 
relevantes en la exploración de formas para la atención integral de la salud de toda la 
población mexicana. Los temas han variado: conceptos, mecanismos, procedimientos y 
arreglos institucionales hasta la viabilidad técnica y social de algunas medidas de carácter 
innovador. Esta serie de intercambios se han constituido en una amplia búsqueda para 
encontrar una materialización más amplia del derecho a la protección de la salud, tal 
como fuera vislumbrada tres décadas atrás. 


Las tareas han conducido a indagaciones históricas, a comparaciones internacionales, 
al cuidadoso estudio de las reformas de salud que se han emprendido y a la valoración de 
nuevas técnicas y enfoques en la administración de la salud. El producto ha sido un 
decálogo humanista, técnico y operativo que constituye el marco para un sistema de 
salud caracterizado por una verdadera universalidad. En el transcurso de esta labor se ha 
llegado a volver la mirada hacia el pasado en la búsqueda de lecciones útiles, al mismo 
tiempo que se ha dilatado la visión para abarcar estructuras de países que han logrado 
efectividad operativa así como amplia aceptación social. Esto ha permitido tomar de la 
historia y de otras geografías aquellas aportaciones que pudieran servir para nuestra 
nación y para nuestro tiempo. 


En la construcción de la propuesta con que culmina este libro, su autor ha recurrido a 
un antecedente histórico no muy lejano. Me refiero al proceso de reforma del sector 
salud llevado a cabo durante los años de 1982 a 1988, el cual constituyó un ejemplo de 
cómo la sociedad mexicana ha sido capaz de movilizarse para llevar a cabo una 
transformación importante en este sistema. En esa época se gestó un proceso que por su 
amplitud y múltiples vertientes fue denominado “el cambio estructural de la salud”. A 
pesar del tiempo transcurrido, dicho movimiento me sigue siendo cercano, ya que tuve la 
satisfacción de conducirlo en mi calidad de secretario de Salud durante esos años. Esa 
corriente tuvo tal magnitud y concurrieron tantos profesionales talentosos, que para 
muchos observadores sus principales logros constituyen un legado permanente. 


Entre los componentes más relevantes destacan la integración a la Constitución 
mexicana del derecho a la protección de la salud, el cual fue seguido naturalmente por la 
emisión de la Ley General de Salud, reglamentaria de la enmienda constitucional; ambos 
hechos han sido calificados como verdaderos hitos en la historia sanitaria de nuestro país. 
De ellos han derivado esperanzas y expectativas para todos los mexicanos que, 
afortunadamente, han devenido en una espiral de ascensos y avances. 

Aquel movimiento tuvo expresión en cinco macroestrategias básicas: la 
descentralización de los servicios de salud, la modernización de la ssa, la coordinación 
sectorial, la coordinación intersectorial y la participación de la comunidad. La 
descentralización fue la que tal vez tuvo más amplia visibilidad, ya que por su proyección 
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territorial y porque técnicamente cubrió la mayoría de los temas de la salud pública, en 
conjunto, llevó a profundos cambios en todo el sistema. Aunque, naturalmente, fue 
completada por las demás estrategias en una potencialización y sinergia operativas. Otras 
acciones denominadas microestrategias apoyaron sustancialmente los cambios; éstas 
fueron la investigación para coadyuvar al desarrollo científico y tecnológico; la formación 
de los recursos humanos para la salud en sus diferentes niveles académicos y técnicos; la 
información para disponer en forma oportuna de datos para la toma de decisiones, así 
como el abasto oportuno y la producción de insumos. En el capítulo correspondiente de 
este libro se describen sus rasgos principales, los trabajos entonces realizados y se ponen 
de manifiesto sus respectivos instrumentos. Se destacan sus consecuencias e impactos. 
Considero que esta revisión es un aporte oportuno ante la superficialidad con que ahora 
se miran aquellos avances y las ligeras interpretaciones de eventos que han tenido 
relevancia histórica. 


Entre varios hechos es destacable que en esa época se integraron servicios de dos 
instituciones, los del IMSs-Coplamar y los servicios estatales de salud en 14 estados de la 
República; se emitieron leyes estatales, actualizadas de conformidad con los avances 
científicos de la época; se crearon comités interinstitucionales para coordinar y hacer 
concurrir acciones de salud pública, tanto de las instituciones de seguridad social como de 
los servicios estatales para la población sin este tipo de aseguramiento. Se inició un 
interesante proyecto de homologación salarial entre los trabajadores de la salud, lo cual es 
de gran trascendencia para la satisfacción de los profesionales que atienden a los 
enfermos. Los servicios estatales de salud se fortalecieron física y tecnológicamente con 
el desarrollo de un sistema de atención estratificado conforme la tecnología médica 
disponible; se les dotó de plazas gracias, entre otras medidas, al “adelgazamiento” de las 
estructuras de mando central y, al mismo tiempo que se estimulaba la producción de 
tecnología local, se fortaleció la capacidad nacional de producción de biológicos. 

Todo lo anterior tuvo una prueba de fuego con los macrosismos que ocurrieron en 
1985, cuando la Secretaría de Salud fue la primera institución que dispuso de un 
programa de reconstrucción, a pesar de haber sido el sector más afectado. 


Martínez Narváez insiste en que hubo un logro de mayor valor que los propios 
sistemas, instrumentos y edificios; él considera que se logró una movilización sin 
precedentes de la sociedad, lo que permitió nuevas leyes, la cooperación de todos los 
sectores, incluso del privado; que se despertó el interés del poder legislativo, de los 
trabajadores y de intelectuales, todo ello en torno a la consecución de un derecho que es 
vital como ninguno. Eso es muestra de la capacidad de la sociedad mexicana para 
responder a iniciativas en las cuales encuentra un indiscutible valor social. 

A lo anterior, el mismo autor añade algo que es particularmente grato: considera que 
en esos años se plasmó un clima de discusión y análisis, proclive a la aceptación de 
iniciativas e ideas en foros académicos y oficiales, en los que no se tuvo temor alguno a 
la expresión de críticas o de planteamientos audaces. Que ello creó un ambiente benéfico 
en la administración pública, que permitió la continua afluencia de iniciativas para la 
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modernización del sector. 


Las circunstancias y hechos que caracterizaron el movimiento de referencia, aportan 
una lección nada despreciable; que es posible crear conciencia, armonizar voluntades y 
conjugar esfuerzos para lograr un cambio en la estructura sectorial de salud. 
Naturalmente, ahora las circunstancias son muy diferentes; se ha incrementado la 
población, se ha deslizado su estructura por edades, se han cambiado sustancialmente los 
perfiles epidemiológico y demográfico. Naturalmente, se han diversificado las 
necesidades. Se vive una crisis económica al parecer interminable y cada vez más 
ominosa. Pero también quiero creer, tal vez como resultado de mi indeclinable 
optimismo, que hay factores positivos. Hay una gran masa de profesionales de la salud 
calificados, se percibe un movimiento de grupos de los sectores público y privado de 
tendencia hacia la universalidad. Hay abundante experiencia administrativa y técnica. El 
sector cuenta con una infraestructura nada despreciable, muchas veces de excelencia, 
como es el caso de los institutos nacionales de salud y de los centros médicos de la 
seguridad social. Se incursiona en nuevos campos como la geriatría y particularmente en 
la medicina genómica. 


No obstante, permanece una segmentación sectorial no sólo profunda sino también 
múltiple, pues se han inventariado una veintena de subsistemas con la consiguiente 
duplicación administrativa y de gasto. Las diferencias en calidad persisten a pesar de los 
incrementos en los presupuestos que han permitido la incorporación de ciudadanos al 
sistema de protección social en salud. Sin embargo, un sistema nacional fragmentado 
indudablemente lleva a una atención desequilibrada y a una inequidad inaceptable. 


Si bien se han expresado inquietudes y voces demandando un cambio hacia la 
universalidad, que ya merecen los mexicanos, ninguna exposición había sido tan veraz, 
completa y detallada como la que hace ahora Martínez Narváez. A mi juicio, su libro 
consta de tres grandes secciones: una es un interesante relato histórico pleno de 
comentarios e interpretaciones; en este mismo rubro incluye los aspectos técnicos que de 
una forma u otra han contribuido al desarrollo del sistema mexicano; en la siguiente 
sección se hace, por primera vez, un análisis minucioso de la capacidad y el desempeño 
del sector salud mexicano, y en la tercera parte, a partir de las lecciones y exploraciones 
en el tiempo y en el espacio, formula una interesante propuesta innovadora para el 
sistema de salud mexicano. 

Para construirla ha tomado en cuenta los aspectos doctrinarios tanto de los elementos 
derivados del derecho a la protección de la salud como del humanismo en medicina que 
tanto recomendara el maestro Ignacio Chávez; toma en cuenta la ciencia y la tecnología; 
asimismo valora la contribución de los recursos humanos de las disciplinas de la salud. El 
marco conceptual y técnico descrito en 10 características analiza los elementos que debe 
tener un nuevo sistema para México, financiado por completo con fondos públicos del 
gobierno federal, los estados y municipios, con una infraestructura común y servicios 
uniformes. La descentralización debe llegar hasta las jurisdicciones y todo el sistema debe 
ser administrado por organizaciones con marcado acento ciudadano. 
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Se ha planteado que el marco conceptual comprendido en ese decálogo sea “el qué”; 
es decir, que sustente el contenido de un sistema universal. Consciente de esto, el autor 
del libro ha diseñado un conjunto de estrategias que describen “el cómo”; o sea, la forma 
en que las ideas o planteamientos puedan disponer de avenidas adecuadas para 
materializarse. En este listado es posible definir un proceso lógico, donde no sólo se 
localiza la experiencia de los trabajadores mexicanos de la salud recogida con 
minuciosidad, sino también de las disciplinas de gestión y organización de servicios 
aplicados en otros lugares. Se encuentran ahí referencias a la descentralización, a la 
relación con los usuarios y con diversos protagonistas de la atención a la salud, 
interesantes opiniones respecto al financiamiento, así como reflexiones pertinentes sobre 
la trascendencia de la atención a la salud en una sociedad tan agobiada como es la 
mexicana. 


La experiencia muestra que en la construcción de instituciones nada es acabado, 
siempre es necesario un esfuerzo de modificación y perfeccionamiento, sobre todo en el 
tema de la salud, que es sumamente complejo tanto por las particularidades de las 
ciencias médicas como de los intríngulis de su administración y de la conducta de los 
profesionales. Por eso mismo es grato ahora poder contar con un estudio completo, que 
seguramente marcará rumbo para el análisis de los sistemas nacionales de salud. Esta 
aportación y la motivación para seguir adelante se las debemos agradecer a Gregorio 
Martínez Narváez, a quien conozco desde hace muchos años; me acompañó desde los 
ahora nostálgicos tiempos de la integración del libro denominado Hacia un sistema 
nacional de salud, luego durante la época del cambio estructural al cual contribuyó como 
director general, comisario de la descentralización, como coordinador del Programa de 
Desarrollo México BID, como coordinador del Programa de la Reconstrucción de los 
Servicios de Salud en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México y como mi asesor 
cuando fui secretario. Todas estas encomiendas las asumió en forma casi simultánea y 
todas las cumplió a satisfacción, apoyado solamente por un puñado de técnicos —no 
confiaba en las grandes estructuras orgánicas—. Cuando llegué a la ssa, él ya estaba ahí, 
pues había colaborado con José Laguna García, grandemente reconocido por su 
destacada y amplia labor. 

Gregorio es uno de los contados sanitaristas que no se conformó con la maestría, 
continuó estudiando dos años más en una especialidad de administración de sistemas y 
hasta realizó un curso corto en España. 


También me apoyó en la creación y desarrollo de la Fundación Mexicana para la 
Salud (Funsalud), donde estuvo a cargo de varios programas, incluyendo la difícil tarea 
de consultoría para varios países latinoamericanos. Recientemente me ha acompañado de 
nuevo en la función de asesoría de alto nivel en la Secretaría de Salud. Nuestra larga 
colaboración sólo se interrumpió brevemente, el tiempo que ocupó para incursionar 
dentro del IMSS y del ISSSTE y visitar sistemas de salud de otros países, así como para 
escribir este libro. 


Me ha pedido, muy especialmente, que lo asesore sólo en lo que se refiere a la 
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propuesta que se presenta en el último capítulo; no ha querido que incursione en los 
temas conflictivos, ya que no desea que yo me vea involucrado en los juicios que en 
forma incisiva introduce continuamente en el texto. O tal vez no quiere que critique sus 
críticas, lo que ya ha sucedido en otras ocasiones. De todas maneras no me parece mal 
que, después de tantos años, quiera responsabilizarse de sus propias opiniones, dicho 
esto con el mismo tipo de humor que él utiliza, y esto es conveniente para que no le 
afecten juicios de sus cercanos amigos. 


Ha tenido costumbre de ser un crítico incisivo; yo propongo que lo aceptemos así y 
que analicemos sin prejuicios sus propuestas, que tienen el mérito del estudio y de su 
amplia experiencia. 

GUILLERMO SOBERÓN ACEVEDO 
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La organización de un sistema de salud óptimo 
, —£sto es, integral e incluyente— sigue siendo hoy 
ca en día una tarea inconclusa en la agenda pública 
del Estado mexicano. Las carencias del sistema 
sanitario en México demuestran que el derecho a la protección 
de la salud, plasmado hace casi treinta años en la Constitución 
mexicana, es todavía un ideal. 

Gregorio Martínez Narváez desarrolla en esta obra un estu- 
dio exhaustivo de las estructuras, procesos históricos y conduc- 
tas de las instituciones y dependencias del sector salud mexica- 
no, con el fin no sólo de señalar la abismal discrepancia que 
existe entre el alcance sectorial de los servicios de salud y de los 
programas federales frente a las necesidades de la población 
mexicana, sino también con el objeto de proponer estrategias 
concretas de acción para renovar y fortalecer este sistema. 
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